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Editorial 
Tiempo de 
esperanza 
Esperanza es confiar en la realización de 
nuestros deseos. Y, sin duda alguna, el 
mayor deseo del hombre es poder dis-
frutar de una existencia larga, rebosante 
de sa lud, menta l y física. Vivir muchos 
años p lacenteramente en el m u n d o es 
una hermosa i lusión humana. 
Dos Premios Nobel de Medic ina, Santia-
go Ramón y Cajal y Jean Dausset, nos 
m u e s t r a n , en dos d i fe ren tes lec turas, 
distantes en el t i empo, el camino a se-
guir para lograr alcanzar el sueño fáusti-
co de una longevidad feliz. 
Don Sant iago preconiza en su inolvida-
ble l ibro El mundo visto a los ochenta 
años, s o b r i e d a d , m o d e r a c i ó n , abs ten-
c i ón , s i lenc io . El ar te de v iv i r m u c h o , 
subraya, "es resignarse a v iv i r poco a 
poco" . En un eco de los ant iguos aforis-
mos de Buf fon y Qu in t i l i ano , dice: "El 
hombre no muere , s ino que se m a t a " . 
" P o r c u l p a nues t ra es b reve nues t ra 
v i d a . " Y, rep i te la conseja caste l lana: 
"Quien desee viv ir sano, sea viejo tem-
prano" , tan seguida al pie de la letra por 
el maes t ro Azo r ín . El humor i s t a Noel 
Clarasó, af i rma a su vez: "El cuerpo si se 
trata bien dura toda la v ida" . 
Los an ima les suelen v iv i r c inco veces 
los años de la duración de su desarrol lo 
corpora l . Si el hombre acaba su madu-
rez orgánica a los veinte años, debería 
viv i r cien. Sin llegar a la exagerada exis-
tencia del loro o la tor tuga. Y o lv idándo-
nos de la for tu i ta inmorta l idad de un es-
permatozoide y de un óvulo. 
Preconiza Cajal para arribar a di latadas 
edades, comer poco, no inger i r nunca 
carne. Hacer una dieta a base de hue-
vos, leche, yogures, sopas, quesos, pu-
rés, verduras, v i tamina C. Prescindir del 
a l c o h o l , de la cerveza t a m b i é n q u e , 
nuestro Premio Nobe l , como Mon ta ig -
ne, considera nefasta. No al azúcar, al 
tabaco, al té y los l icores. 
Y t o m a r las cosas por su lado bueno ; 
huir de las Academias, las ter tu l ias, de 
los Cafés, de las discusiones polít icas y 
famil iares. Y, ni que decir t iene, del sexo. 
Prodigar los cuidados higiénicos y andar. 
Caminar unas horas d iar iamente; " M u -
cha suela y poca cazuela" , recomenda-
ba d o n L o r e n z o B e n i g n o V e l á z q u e z , 
nuestro profesor de Farmacología. 
Aparte de estas normas hay que tener 
un porqué de vivir. Entonces no impor-
tará tanto el cómo. Que no cuente más 
el p a s a d o q u e el f u t u r o , la m o c h i l a 
que el horizonte. Sentir, de cont inuo, cu-
r ios idad por t odo lo h u m a n o . Tal vez, 
hoy, llegar a ser un anciano, resulte an-
gust ioso. En una Sociedad dist inta a la 
de las pr imeras vivencias, exenta de va-
lores mora les , esp i r i tua les , re l ig iosos. 
"Ya ni el fu turo es lo que era" , se queja-
ba Paul Valery. 
Jean Dausset ofrece un segundo cami-
no. Presiente el invest igador, ya casi oc-
togenar io, Premio Nobel de Medic ina y 
Fis iología en 1980, o t ros med ios , más 
actuales, para acceder a la b ienaventu-
rada senectud; investigar los genes que 
de te rminan la longev idad humana . Ha 
estudiado el profesor galo los c romoso-
mas de trescientas personas centenarias 
y de unos cien nonagenar ios . Hay que 
d i ferenciar estos genes especí f icos de 
una vida pro longada, de aquel los de re-
s i s tenc ia a las e n f e r m e d a d e s . T o d o s 
el los con f i gu ran el reloj biológico del 
hombre que, según el méd ico f rancés, 
debería rondar los c iento diez años de 
edad . Feliz pe rspec t i va b i o l óg i ca que 
podrá ser fecundo f ru to de la Medicina 
Molecular , de la Genética Ap l icada, de 
la Medicina Predictiva. 
La Genoterapia logrará un día no lejano 
esquivar var iadas dolencias que ahora 
nos af l igen. Conseguirá hacernos disfru-
tar de una excelente sa lud, orgánica y 
psicológica, hasta avanzadas edades. 
Se conoce de an t i guo que la B io logía 
ofrece, de vez en cuando, fami l ias lon-
gevas. Hecho bien patente, por e jemplo, 
en a lgunos japoneses de Ok inawa. La 
herencia era un factor indudab le , pero 
de o r ígenes d e s c o n o c i d o s . Comenza-
mos ya a conocer esas mister iosas raí-
ces; c ier tos genes de los c r o m o s o m a s 
del sistema HLA descubierto por el pro-
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fesor Dausset; el antígeno leucocitario 
humano. Su manipu lac ión nos abre un 
prometedor sendero para alcanzar una 
longevidad pletórica en un fu turo próxi -
mo. Es, pues, el nuestro, un tiempo de 
esperanza. Pero mientras alcanzamos la 
aún utópica feliz longevidad que, anhe-
ló, en sus noches insomnes don Santiago 
Ramón y Cajal y adivina, i lusionado, en-
tre los naranjos de Sóller Jean Dausset, 
p rocuremos, más que alargar los años 
de vida, añadir más vida a los años que 
nos toque v iv i r ; dotar los de una mejor 
cal idad. Para ello es preciso d iagnost i -
car, precozmente, los t rastornos orgáni-
cos y func iona les que sue len aque jar 
a los senectos. Detectar, en sus inicios, 
los del ir ios, las alucinaciones, la histeria 
asociada a perturbaciones cerebrales or-
gánicas; las depres iones ; la demenc ia 
sen i l ; la inmiser ico rde en fe rmedad de 
Alzheimer. 
Debemos saber di ferenciar el envejeci-
miento pr imar io , f is io lógico, del secun-
dar io, desencadenado por las patologías 
crónicas, tan comunes en la vejez. Y, so-
bre t o d o , no o l v i d e m o s , e i n t en temos 
poner remedio a ellos, los déficits afecti-
vos, ambientales y fami l iares, que acon-
gojan a los mayores. Muchas de estas 
p e r s o n a s de la m a l l l a m a d a t e r c e r a 
edad, son, todavía, capaces de enseñar, 
de crear obras loab les . Y hay que f o -
m e n t a r sus facu l t ades men ta l es para 
que cont inúen ostentando un justo, me-
recido, prest igio social. 
Utopías, quizás. Esperanzas, s iempre. La 
i lus ión de v iv i r largamente una bonaci-
ble existencia terrena. A veces no se tiene 
ocasión de otorgar el ú l t imo, d igno, fes-
tamento vital. Nos llega, un día cualquie-
ra, el momento cruel , inexorable, de mo-
rir. La Dama del Alba nos arrastra, en-
vuel tos en su al iento helado. Y caemos 
en ese oscuro vacío, sin caricias ni en-
sueños, que es, para los agnóst icos, el 
desnacer y, para los c reyen tes , el co-
mienzo de un eterno estar, l leno de paz. 
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Resumen 
Ante la f recuencia del abdomen agudo 
en la práctica diaria de los equipos de 
Cirugía de guardia del Servicio de Ciru-
gía General y Digestiva del Hospital de 
S o n D u r e t a , q u e r e p r e s e n t a el 56 % 
de todas las urgencias que at ienden, se 
revisa la casuística de este ampl io con-
cepto diagnóst ico comparándola con la 
de otros autores en especial referencia 
al l lamado abdomen agudo inespecífico 
que ocupa la mi tad de los abdómenes 
agudos atendidos, señalando las nuevas 
técnicas d iagnóst icas como la laparos-
copia, la ecograf ia de alta resolución y 
los programas informát icos de diagnós-
t ico, con sus l imitaciones, subrayando la 
persistencia de la anamnesis, la explora-
ción física y las explorac iones comple-
mentar ias c o m o la base de la pr imera 
or ien tac ión d iagnóst ica de t odo abdo-
men agudo en vistas a obtener un diag-
nóstico precoz y una correcta indicación 
qui rúrg ica. 
•Serv ic io Cirugía General y Digest iva. (Dr. J.A. So-
ro). Hospi ta l Son Dureta. Palma. 
Introducción 
El abdomen agudo es una urgencia ab-
domina l de cierta probabi l idad qu i rúrg i -
ca, dolor abdominal de una clínica corta, 
genera lmente horas, caracter izado por 
signos más o menos intensos difusos o 
localizados de cierta irritación peritoneal, 
y puede en algunos casos poner en jue-
go el p r o n ó s t i c o v i t a l de l p a c i e n t e e 
i m p o n e r en ocas iones un t r a t a m i e n t o 
quirúrgico urgente. La necesidad de ins-
taurar con rapidez un t ratamiento eficaz 
hace preciso un d iagnóst ico precoz ya 
que la mortal idad de las peritonit is agu-
das crece según una curva exponencial 
en relación al t i empo entre el inicio de 
los síntomas y el t ratamiento qui rúrg ico 1 . 
La or ientación de la pr imera anamnesis 
y exploración irá dir ig ida a la búsqueda 
de una afección in t raabdominal que ne-
cesite de una intervención urgente, pero 
un abdomen agudo puede traducir una 
patología médica intra, extra o retroperi-
toneal cuyo pronóst ico puede agravarse 
con una l a p a r o t o m í a i n t e m p e s t i v a o 
bien ser debido a una afección qu i rúrg i -
ca pero de causa ext raabdomina l , las al-
gias más intensas no compor tan nece-
sar iamente una indicación operator ia, y 
c ier tas a fecc iones qu i rú rg i cas pueden 
manifestarse con abdómenes agudos de 
intensidad y características moderadas. 
Desde hace t iempo se viene observando 
además que numerosos pacientes que 
son atendidos en un área de urgencias 
sufren lo que se ha denominado "un ab-
domen agudo inespecí f ico", que según 
var ios autores se aprec ia con no tab le 
frecuencia en los servicios de urgencia. 
H e m o s i n t e n t a d o una a p r o x i m a c i ó n 
conceptual a este t ipo de cuadros clíni-
cos y r e v i s a d o nues t ra casu ís t i ca en 
1993 en nuestro Hospital. 
Entendiendo por abdomen agudo ines-
pecíf ico aquel los do lores abdomina les 
agudos cuyo diagnóst ico et io lógico pre-
ciso es imposib le durante la estancia del 
paciente en el área de urgencias hospi-
talar ia, bien porque la anamnesis , más 
la exploración física, más las exploracio-
nes complementar ias, no aprecian alte-
raciones, o son inespecíf icas y en casi 
todos los casos el dolor desaparece en 
escasas horas, muchas veces espontá-
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Abdomen agudo - 1993 - Servicio Cirugía General y Digestiva. Hospital Son Dureta 
neamente, no existe otra causa demos-
trable de dolor y es dado de alta hospi -
talaria para seguir control y estudio am-
bu la tor iamente si lo precisa. Estos ab-
d ó m e n e s a g u d o s s o n c o n o c i d o s 
tamb ién con la t e rm ino log ía de DAÑE 
(Dolor Abdomina l No Especificado o Eti-
que tado ) o la a n g l o s a j o n a NSAP (no 
specific abdominal pain). 
Material y métodos 
Se han recogido datos de la frecuencia 
de las diversas patologías que debutaron 
como un abdomen agudo y fueron aten-
didas por el Servicio de Cirugía a través 
de sus equipos de guardia e el área de 
urgencias del Hospital de Día de Son Du-
reta durante todo el año 1993, obtenién-
dose dichos datos de los estadil los que 
rellenan a diario cada equipo de guardia. 
La in formación obtenida ha sido proce-
sada con el programa de Borland Quat-
tro por 4.0, con vistas a obtener las grá-
ficas que se presentan y tasas de dichas 
patologías, en especial del dolor abdo-
mina l inespecí f ico en re lac ión al resto 
del abdomen agudo. 
Resultados 
Fueron atendidos durante 1993 un total 
de 4.520 a b d ó m e n e s a g u d o s , de los 
cuales 2.377, es decir un 53 %, se et i -
quetaron bajo la or ientación diagnóst ica 
de do lor a b d o m i n a l inespecí f ico en el 
sen t ido conceptua l antes descr i to que 
con el resto de diagnóst icos se aprecian 
en las f iguras I y II, separados por abdó-
menes agudos, genera lmente de t rata-
miento médico, mucho más frecuentes 
(88 %) y a b d ó m e n e s agudos de t ra ta-
miento qui rúrg ico (12 %). 
Dentro del abdomen agudo médico des-
taca la enorme frecuencia del abdomen 
agudo inespecífico (53 %), en concordan-
cia con otras series de otros autores 1 . 
Se aprecia que la patología bi l iar es la 
más f recuente ocupando los p r imeros 
lugares , después del a b d o m e n agudo 
inespec í f i co , en sus d i ve rsas f o r m a s , 
por orden de frecuencia el cól ico bil iar, 
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A b d o m e n agudo qu i rú rg i co (N = 557) - 12 % 
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Abdomen agudo - 7 5 9 3 - Servicio Cirugía General y Digestiva. Hospital Son Dureta 
las pancret i t ls agudas y las colecist i t is 
agudas (figura III), representando el 14 % 
del total de los abdómenes agudos. 
Las apend ic i t i s agudas, ocupan el p r i ­
mer lugar de frecuencia en el abdomen 
agudo de indicación quirúrgica, al igual 
que en otras publ icaciones 1 (f igura II). 
En cuanto a las hernias y eventraciones 
que acudieron a urgencias con dolor ab­
d o m i n a l a g u d o , la m a y o r í a de e l las 
(72 %) no estaban compl icadas o si esta­
ban incarceradas fueron reducidas ma­
nualmente, precisando intervención qu i ­
rúrgica urgente 76 de ellas por incarce-
ración-estrangulación (figura IV). 
Las perforaciones de viscera hueca fue­
ron 7 1 , p r e d o m i n a n d o las de o r i g e n 
péptico gastroduodenal (f igura V). 
De los t r a u m a t i s m o s a b d o m i n a l e s , 
f ue ron in te rven idos 58 y 95 no fueron 
in te rven idos , p redominando las esple-
nec tomías por ro tura esp lén ica sobre 
las les iones hepát icas ( f igura VI), s in 
mucha diferencia absoluta, s imi lar al de 
otras publ icaciones, en que el bazo está 
impl icado en un 40-46 % de casos, y el 
hígado en un 30-35 % 2 . 
En el íleo intest inal , presentaron mayor 
f r ecuenc ia los i ng resados c o m o sub -
oclusión intest inal, la mayor parte de los 
cuales se reso lv ie ron con t r a t a m i e n t o 
conservador, mientras que fueron inter­
venidas 80 oclusiones intestinales (31 % 
de los íleos) (f igura VII). 
Con el diagnóst ico de enfermedad diver-
t icu lar de co lon comp l i cada fue ron in ­
gresados un total de 49 pacientes de los 
cuales 8 precisaron intervención quirúr­
gica urgente dada la peritonit is que pre­
sentaban, con resección del segmen to 
afectado, y el resto fueron tratados con 
ant ibioterapia endovenosa, para cirugía 
posterior si lo precisaban (figura VIII). 
Otras pato logías abdomina les agudas, 
como el abdomen agudo ginecológico y 
uro lógico, fueron derivados hacia estos 
Serv ic ios Especial izados para su t rata­
miento. 
Los abscesos in t raabdomina les fue ron 
ingresados bajo t ra tamiento ant ib iót ico 
parenteral y casi t odos el los d renados 
ba jo c o n t r o l ecog rá f i co , m e d i a n t e un 
drenaje percu táneo por el Serv ic io de 
Radiología Intervencionista. 
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Discusión 
Del abdomen agudo inespecí f ico, casi 
todos los autores establecen su f recuen­
cia en un Servicio de Urgencias simi lar 
al nuestro entre un 30 y un 50 3 * 4 * 5 
s iendo unán ime el r econoc im ien to de 
que este cuadro abdominal agudo ines­
pecíf ico es la causa más f recuente de 
abdomen agudo en los países de nues­
tro med io 6 . 
Por tanto, si más de la mitad de los ab­
dómenes agudos no necesi tan opera­
ción, la antigua actitud de que en los ca­
sos dudosos era más seguro " a b r i r y 
mi rar" , no t iene razón de ser, pues ade­
más de conduc i r según a lgunos es tu­
dios a laparotomías en blanco del orden 
del 15 al 30 %*• 6 - 7 ' 8 , en la ac tua l idad 
con la f lu idoterapia y la ampl ia cobertu­
ra ant ibiót ica existente, más la introduc­
ción de mejores medios d iagnóst icos y 
la mayor experiencia, han permi t ido re­
ducir la mor ta l idad muy notab lemente 9 ' 
1 0
-
 1 1
, y en consecuenc ia la i nd i cac ión 
qu i rú rg ica debe y puede seleccionarse 
más cu idadosamente , en el sent ido de 
que aquel los pacientes que no presen­
tan signos claros de per i toni t is localiza­
da o general izada, deben t ratarse con-
servadoramente mediante observac ión 
con t inuada , bien en área de urgencias 
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N = 58 
Otras les iones (24) 
T rauma t i smos abdomina les no qu i rú rg i cos : N = 95 
Abdomen agudo. Traumatismo abdominal quirúrgico-hemoperitoneo. Servicio Cirugía General y Di­
gestiva.. Son Dureta 1993 
h o s p i t a l a r i a , b ien a m b u l a t o r i a m e n t e . 
Los casos dudosos es recomendable ob­
servarlos a ser posible por el m ismo ci­
rujano en períodos de unas horas, en el 
en to rno del concepto clásico de " v i g i ­
lancia a rmada" , sin que esta espera en 
observación suponga un perjuicio para 
la evolución de la e n f e r m e d a d 1 2 ' 1 3 ' 1 5 . 
Estos es tud ios y la exper ienc ia con t i ­
nuada demues t ran que no es sensato 
tomar una decisión terapéutica def in i t i ­
va sobre las bases proporc ionadas por 
un solo examen en el momento del in­
greso del paciente. 
Dos técnicas diagnóst icas pueden ut i l i ­
zarse y de hecho se util izan en la actual i­
dad en algunos centros para mejorar la 
se lec t i v idad del d i agnós t i co y son en 
p r i m e r l uga r la l a p a r o s c o p i a , m e n o s 
invasiva que la l apa ro tomía , espec ia l ­
mente cuando se trata de esclarecer el 
d iagnóst ico diferencial con el abdomen 
agudo g i n e c o l ó g i c o 1 6 ' 1 7 ' 1 8 , aunque en 
general su uso está en expansión y de­
sarrol lo técnico, obteniéndose exper ien­
cia con ella de forma gradual y progresi­
va , con lo que sus i nd i cac iones en el 
d iagnóst ico y t ra tamiento del abdomen 
agudo pueden aumentar en el fu turo. 
La otra técnica menos invasiva aún es la 
65 
N = 262 - 5,77 % 
Oclus iones (80) 
intest inales 
31 % 
Suboc lus iones (149) 
in test inales 
57 % 
l ieos (33) 
paral í t icos 
1 3 % 
Abdomen agudo. íleo intestinal. Servicio de Cirugía. Son Dureta 1993 
ecografia de alta resolución en la que se 
citan sensib i l idades d iagnóst icas en el 
caso de apend ic i t i s agudas del o rden 
del 75 a 96 % 1 6 - 1 9 < 2 0 ' 2 1 aunque con los 
inconvenientes de los obesos o los ab­
dómenes f r ecuen temen te d i s tend idos 
de la pa to log ía a b d o m i n a l aguda , s in 
embargo es notoria su eficacia diagnós­
tica en la patologia bil iar aguda, el ab­
domen agudo postraumát ico y el d iag­
nóstico diferencial del abdomen agudo 
en fosa ilíaca derecha. 
A pesar de que las exploraciones com­
p lementar ias novedosas antes c i tadas 
puedan aportar ayuda, la valoración del 
a b d o m e n a g u d o c o n t i n u a s i e n d o un 
ejercicio diar io de práctica qu i rúrg ica y 
médica, la más impotante medida en el 
manejo del abdomen agudo es la selec­
ción de los pacientes que requieren una 
in te rvenc ión urgente y a esto se l lega 
con un cu idadoso examen f ís ico , me ­
dios diagnóst icos complementar ios y la 
experiencia del c i ru jano 2 2 . Muchos auto­
res coinciden que incluso los ya actua­
les sof ist icados programas diagnóst icos 
por ordenador no pueden dar respues­
tas f iab les si no se les ha i n t r oduc ido 
unos datos de semiología y exploracio­
nes c o r r e c t o s 2 3 ' 2 4 - 2 5 , pr ior izando por en­
cima de todo ello la experiencia del mé­
dico y c irujano. 
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Baleares. Evolución 
hacia la 
autosuficiencia en 
hemoterapia 
Elena Franco Cama* 
Alcanzar la autosuficiencia en hemotera-
pia signif ica que un país es capaz de au-
toabastecerse de sangre y der ivados a 
partir de sus propios donantes. 
Ya en 1981 una resolución de la Organi-
zación Mundia l de la Salud exhortaba a 
los países m iembros hacia la consecu-
ción de la autosuf ic ienc ia en sangre y 
der ivados p lasmát icos; esta m isma re-
comendación ha sido después insisten-
temente repetida por el Consejo de Eu-
ropa y el Parlamento Europeo haciendo 
especial hincapié en la donación altruis-
ta y en la no remunerada, por razones 
éticas y criterios de cal idad y seguridad 
t ransfus ional 1 . 
En España la necesidad de donación vo-
luntar ia y al t ruista está recogida en el 
Real Decreto 1945/1985 del 9 de octubre 
y en la reciente Ley del M e d i c a m e n t o 
(1990). 
Aunque la mayor parte del mundo no es 
autosuf ic iente var ios países de nuestro 
ámbi to lo han conseguido sin necesidad 
de donación remunerada. Hoy no se dis-
cute que existen suf ic ientes evidencias 
de que la donación basada en el vo lun-
tar iado t iene una importancia de pr ime-
ra magn i tud para la segur idad t rans fu-
sional. 
Componentes sanguíneos 
Vamos a recordar, tomando el tema en 
sus orígenes, que los diferentes compo-
nentes sanguíneos uti l izados en Medic i -
na pueden ser d iv id idos en dos catego-
*D¡rectora Banc de Sang de Baleares. 
rías, cada una de ellas destinadas a cu-
brir una necesidad dist inta: 
1 . Los componentes lábiles (sangre to-
ta l , concentrado de hematíes, plaquetas, 
plasma fresco congelado, cr ioprecipi ta-
dos y p lasma sin cr ioprote ína) con un 
cor to per íodo de caduc idad que va de 
los 5 días en el caso de las plaquetas al 
año del p lasma f resco c o n g e l a d o , pa-
sando por los 35 días de los hematíes. 
2. Los medicamentos (factores de la co-
agulación, a lbúmina, inmunog lobu l ina y 
otras proteínas plasmáticas) obten idos 
del f raccionamiento del plasma. 
Los pr imeros se preparan en los Bancos 
de Sangre y los segundos se fabr ican 
mediante f racc ionamiento por la indus-
tria farmacéut ica. 
La obtención del p lasma como materia 
pr ima para la producc ión de der ivados 
p lasmát icos (med icamentos) se realiza 
en los Centros de Transfusión y Bancos 
de Sangre a través de dos vías: 
- Mediante separación del plasma a par-
t ir de la sangre obtenida de cada dona-
c ión. 
- Mediante plasmaféresis que es una do-
nación selectiva de plasma de donantes. 
Disponibilidades actuales 
En el momen to actual en España y tam-
b ién en Baleares, es tamos alcanzando 
un nivel de donac iones que empieza a 
ser suf ic iente para cubr i r las necesida-
des en cuanto a hematíes, p laquetas y 
p lasma para t rans fus ión ; es tamos e m -
pezando a observar un equ i l ib r io entre 
la demanda y el número de donaciones. 
El número de donaciones ha aumentado 
y en relación a la demanda es necesario 
destacar una estabil ización en el consu-
mo de concentrado de hematíes por los 
cr i ter ios más conservadores que se apli-
can a la hora de indicar una t ransfusión 
y también por la mejora de las técnicas 
qu i rú rg i cas . El c o n s u m o de p laquetas 
está en fuer te alza c o m o consecuencia 
del t ra tamiento de sopor te en Hemato-
logía y Oncología y t rasplante de médu-
la ó s e a 2 , 3 . 
No obstante, para la obtención de med i -
camentos a partir de proteínas plasmát i -
cas concentradas y puri f icadas por mé-
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Evolución índice de donación de sangre en 
España 1983-1990 
todos industr ia les, se precisan grandes 
cantidades de plasma, cant idad superior 
a nuestras d isponib i l idades actuales por 
lo tanto necesitamos parte de esta ma-
teria pr ima procedente de otros países. 
Condiciones para la 
disponibilidad de plasma 
De lo anter iormente expuesto se deduce 
que los factores que in terv ienen en el 
momen to actual en el nivel de d isponi-
bi l idad de plasma son: 
1. índice de donación de sangre, que es 
el número de donaciones por mi l habi-
tantes y año. 
En los países indus t r ia l i zados , el índi -
ce de d o n a c i ó n es de 50 d o n a c i o n e s 
/1.000 h 4 . 
El índice de donación medio en España 
era de 33 donaciones/1.000 h. en 1992 5 , 
pero existen impor tantes diferencias en-
t re d is t in tas Comun idades A u t ó n o m a s 
(Galicia 16/1.000, Navarra 63/1.000). 
En genera l en España se ha observa-
do un notab le i nc remen to de la dona-
c ión tras la ap l i cac ión del Plan Nacio-
nal de Hemoterap ia a par t i r de 1985 y 
la creac ión de los Cent ros de T rans fu -
s i ó n 6 ' 2 ' 3 donde se ag lu t i nan y coo rd i -
nan todos los m e d i o s mater ia les y hu -
m a n o s para la c o n s e c u c i ó n de es te 
f i n . Como consecuenc ia de este Plan, 
en 1990 se i naugu ró el Banc de Sang 
de Balears. 
En Baleares en 1992 el índice de dona-
ción era de 34/1.000 h. por encima de la 
N a de donac iones por 1.000 h. 
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Fig. 2. 
Evolución índice de donación de sangre en 
Baleares 1987-1992 
media nacional que era de 33/1.000 h. y 
su evoluc ión al alza y nuestra relación 
con los índices de las demás CC.AA. (en 
relación a las cuales ocupábamos el 7-
lugar ) 5 se muest ran en las f iguras 1, 2 
y 3. 
2. índice de f racc ionamiento de la san-
gre que se rea l iza en los Bancos de 
Sangre, con lo cual además de practicar 
una hemoterapia selectiva de mayor ca-
l idad, se consigue un aprovechamiento 
integral de la sangre donada. 
Actualmente, el porcentaje de fracciona-
miento de la sangre total en España su-
pera el 80 %*. Lo que representa igual 
índice que en los países europeos (f igu-
ra 4). De cada unidad de sangre comple-
ta donada, se pueden obtener unos 220 
ce de plasma. 
En Baleares el índice de f racc ionamiento 
en 1992 fue de 93 % y su evoluc ión se 
muestra en la f igura 5. 
3. Plasmaféresis. 
Son donac iones se lect ivas de p lasma 
med ian te aparatos de alta tecno log ía , 
que prec isan de un m a y o r t i e m p o de 
proceso que la donación convencional . 
Estos programas t ienen todavía escasa 
implantación en nuestro país por reque-
rir más t i empo de los donantes y por el 
costo del equ ipamiento necesario. 
Cada donac ión por aféresis de p lasma 
propociona 600 ce de producto. 
En Mal lorca, durante 1992 se inic ió un 
programa de Plasmaféresis en el Banc 
de Sang de Balears con muy buena aco-
gida por parte de los donantes. 
4. Plasma t ransfundido. 
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Estrecha relación con el p lasma d ispo­
nible para la producc ión de hemode r i -
vados (medicamentos) t iene el p lasma 
que se consume en los hospi ta les para 
t rans fus ión . Su evo luc ión al alza ( f igu­
ra 6) está ind icando la necesidad de to ­
mar en cons iderac ión med idas d i r i g i ­
das a su uso más rac iona l , pues sus 
es t r ic tas i nd i cac iones son cons i de ra ­
das cada vez más escasas, c o m o muy 
rec ientemente se recogían en el docu­
mento f ina l , de la Conferencia de Con­
senso que sobre este tema se celebró 
en 1993 bajo los auspic ios del M in is te ­
rio de San idad 7 . 
Especial importancia para el segu imien­
to de los criterios de cal idad t ransfus io-
nal t ienen los Comités Hospitalar ios de 
Transfusión. 
En la f igura 7 se muestra la evolución de 
los l i t ros de p lasma t r a n s f u n d i d o s en 
Baleares. 
De la evo luc ión de estos factores ante­
r i o r e s d e p e n d e la c a n t i d a d t o t a l de 
p lasma d isponib le para remi t i r a la i n ­
dustr ia f racc ionadora. En las f iguras 8 y 
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9 se mues t ra la e v o l u c i ó n de los l i t ros 
e n v i a d o s a i n d u s t r i a en España y en 
Baleares. 
De la tecno log ía que ésta ap l ique de-
penderá el rend imiento que se obtenga 
del m i smo , sobre todo en cuanto a U.l. 
de Factor VIII por l i tro de plasma fresco. 
Del número de hemof í l i cos A y de las 
U.l. que necesitan para su soporte va a 
depender el número de litros de plasma 
que se precisan para la autosuficiencia, 
puesto que el Factor VIII se ha consol i -
dado c o m o el p r o d u c t o d e t e r m i n a n t e 
para el cálculo de las necesidades de un 
país 4 . En segundo lugar se sitúa la albú-
m ina . La a l ternat iva del uso de Factor 
VIII de t ipo recombinante t iene mucho 
que apor tar en cuanto a la est imación 
del v o l u m e n prec iso para la au tosu f i -
ciencia. 
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Estimación de necesidades en 
derivados plasmáticos 
Para evaluar nuestras necesidades rea-
les en der ivados plasmáticos es necesa-
rio conocer el consumo a escala nacio-
na l , p r i nc ipa lmen te de Factor VIII y el 
r e n d i m i e n t o en d icho fac to r o b t e n i d o 
por la indust r ia a part i r del p l a s m a 3 ' 4 . 
Esto es así, si aceptamos todavía que en 
el momento actual el Factor VIII de or i -
gen humano es el e lemento clave para 
establecer las necesidades de plasma de 
un país. 
El consumo medio de U.l. de Factor VIII 
en Europa es variable, dependiendo fun -
d a m e n t a l m e n t e de la po l í t i ca de t r a -
t a m i e n t o a n t i h e m o f í l i c o , n ú m e r o de 
hemof í l i cos , su ut i l ización o no en pa-
cientes con inhib idores f rente al Factor 
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VIH, admin is t rac ión prof i láct ica etc. Os-
cila entre las 5,6 U. l . /habi tante/año de 
Luxemburgo y las 0,3 de Grecia 8 , pero 
se e s t i m a un c o n s u m o m e d i o de 2 
U.l./habitante/año. 
El c o n s u m o m e d i o en España, según 
encuesta realizada por el Min is ter io de 
Sanidad es de 1,6 U.I./h./año 4. 
Con este da to y e s t i m a n d o un r e n d i -
mien to med io obten ido en la industr ia 
farmacéut ica de 150 U.l. de Factor VIII 
por l i t ro de p lasma f resco conge lado , 
podemos deducir que Baleares necesita 
unos 7.500 litros de plasma fresco con-
gelado para ser autosuficiente en Factor 
VIII de or igen humano. 
En relación a la a lbúmina, con la obten-
ción por la industria farmacéut ica de un 
rendimiento medio de 25 g por l i tro de 
plasma y est imando un consumo según 
la encuesta del Minister io de Sanidad de 
170 kg/mi l lón de habi tantes, podemos 
valorar las necesidades de Baleares en 
4.800 litros de plasma. 
Según estos da tos nos e n c o n t r a m o s 
pues en si tuación de autoabastecernos 
de albúmina dado que durante 1993 he-
mos dispuesto de 4.500 l i tros para en-
v iar a la indust r ia f racc ionadora , pero 
solamente cubr imos el 56 % de nuestras 
necesidades de Factor VIII. 
No obstante, la evo luc ión de la biotec-
nología puede hacer modi f icar de inme-
diato los esquemas actuales en cuanto a 
disponibi l idad de plasma necesaria para 
la ob tenc ión de la au tosuf ic ienc ia a la 
luz de la repercusión que las nuevas tec-
nologías de ingeniería genética y mono-
clonales aporten a la t ransfus ión. 
El rápido desarrol lo en el empleo de la 
biotecnología para los productos hemo-
terápicos y los beneficios que ellos com-
por tan , hace que en este m o m e n t o se 
deba ser ex t raord inar iamente cauto en 
la planif icación de una política de auto-
suficiencia en plasma así como en la va-
l o r a c i ó n de la n e c e s i d a d de i n s t a l a r 
plantas f raccionadoras, cuya tecnología 
podía quedar superada en breve. 
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Asistencia médica 
previa, toxicomanía 
e infección por el 
VIH en la población 
reclusa 
Anton io Bernat Escudero, 
Miguel A. Muñoz Hernández 
Introducción 
La demanda asistencial, la patología sin 
diagnost icar y la falta de cuidados médi -
cos m í n i m o s , son rasgos comunes en 
muchos tox icómanos en el momen to de 
su ingreso en pr is ión. 
Cierto número de tox icómanos rehuyen 
los c i r cu i t os de as is tenc ia méd i ca : el 
19,8 % de la m u e s t r a del e s t u d i o de 
CREFAT (Fundación para la atención a 
las tox icomanías de Cruz Roja Española) 
no acudir ía nunca a n ingún cent ro de 
a t e n c i ó n para t r a t a r su p r o b l e m a , ni 
aunque se t ratara del centro idea l ; así 
como nunca han sido asistidos en algún 
centro de atención en 26,7 "/o1. 
El objet ivo del presente trabajo es tr iple: 
1) Catalogar la atención médica recibida 
por los tox icómanos antes de entrar en 
p r i s ión . 2) Conocer el uso del s is tema 
sanitario en relación a la seroposi t iv idad 
VIH. 3) Revisar la prevalencia de la infec-
ción por el v irus de la inmunodef ic iencia 
humana (VIH) y consumidores de dro-
gas po r vía p a r e n t e r a l (CDVP) en la 
muestra y otros centros penitenciarios. 
Sujetos y métodos 
El trabajo estudia 96 indiv iduos varones, 
de edades comprend idas entre 17 y 50 
años, con una edad media de 28,7 años, 
ingresados en cal idad de detenidos, pre-
sos penados, entre el 1 de dic iembre de 
1991 y el 10 de ene ro de 1992, en el 
Centro Penitenciar io de Prevent ivos de 
Palma de Mal lorca, in ter rogándoles so-
b re : ex is tenc ia de e n f e r m e d a d o p r o -
b l e m a de sa lud en el m o m e n t o de la 
encues ta , i ng reso an te r io r en p r i s i ó n , 
duración del ú l t imo período de l ibertad, 
as is tenc ia al m é d i c o en ese p e r í o d o , 
mot ivo por el que fue vis i tado, si acudió 
vo luntar iamente a consulta o le l levaron 
otras personas y a qué inst i tuc ión fue, 
t ox i coman ía y estado de por tador del 
VIH. 
Resultados 
La edad media de los tox icómanos pre-
sos (27,4 años) es superior a la de la po-
blación CDVP asistida en centros no pe-
nitenciarios (24,1 años) 2 . La distr ibución 
por edades y grupos de riesgo se expo-
ne en la f igura número 1. 
Estado de salud-enfermedad 
El 37,5 % de la muestra (n: 36, edad me-
dia 29,6 años) mani festaron padecer en 
aquel momen to algún problema de sa-
lud frente a un 62,5 % que no se sentían 
enfermos (n: 60, edad media 27,6 años). 
Entre los que se c o n s i d e r a b a n sanos 
(62,5 %) había 33 t o x i c ó m a n o s (edad 
media 25,3 años) , de los que 10 eran 
VIH posit ivos (edad media 26,8 años) y 
23 VIH desconoc ido o negat ivo (edad 
media 23,4 años). Detectamos 2 seropo-
s i t i vos que n e g a b a n a n t e c e d e n t e de 
CDVP. La composic ión de la muestra se 
expone en la f igura número 2a y 2b. 
Toxicómanos-no toxicómanos 
De 46 tox icómanos que reingresaron, 12 
habían ido al médico por su vo luntad y 
de el los sólo 2 so l ic i ta ron t ra tamien to 
para su tox icomanía. Otros 11 fueron al 
médico conducidos por la policía, fam i -
l iares, asistentes sociales o mon i to res 
de centros para tox icómanos. Los mot i -
vos de esas consultas se describen en la 
f igura 3. 
Los 23 t o x i c ó m a n o s res tantes f u e r o n 
vistos por un médico por úl t ima vez con 
ocasión de su anter ior ingreso en pr i -
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Distribución por edades 
M u e s t r a : 9 6 
VIH: 30 
S a n o s n: 6 0 
VIH :12 
E n f e r m o s n: 3 6 
VIH: 18 
N o C D V P : 2 7 V I H : 2 C D V P : 3 3 V I H : 1 0 C D V P : 2 3 V I H : 1 8 N o C D V P : 1 3 V I H : 0 
Fig. 2a. 
Distribución de la muestra 
Incidencia CDVP VIH (sanos o enfermos 
sión, entre ellos 10 que se sabían porta-
dores del VIH. El t iempo de permanen-
cia en l ibertad entre la excarcelación an-
ter ior y el actual ingreso de 7,5 meses 
(intervalo de 72 meses a 8 días) siendo 
generalmente inferior a los 6 meses (18 
de los 23). 
Los t o x i c ó m a n o s que ingresan en pr i -
sión por pr imera vez (n: 10, edad media 
25,1 años) suponen un 16,0 % del total 
de CDVP en t rev is tados . De e l los, só lo 
uno sabía que era seropos i t i vo . Todos 
habían ido al médico con anter ior idad a 
su ingreso con mot i vos s imi lares a los 
del g rupo que ya habían estado presos 
antes (ver f igura 4). 
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Fig. 2b. 
Distribución de la muestra 
Incidencia CDVP VIH (primer o sucesivos ingresos) 
TOTAL CDUP REINGRESOS 
46,O 
23 
in<jrs . anterior 
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control UIH 
trauniat ismos 
abst i nene i •« 
otros 
QQ 3 
Cíáüd des intox icac ion 
Fig. 3. 
Atención previa al ingreso actual 
Motivos última consulta 
Seropositivos 
Respecto al g rupo de VIH posi t ivos (30 
del total de la muestra) 17 fueron al mé-
dico antes de entrar en prisión y de ellos 
sólo el 13,3 % acudieron para controlar 
la evolución de la enfermedad. Los otros 
consultaron por: abstinencia (3), t rauma-
t ismos (3), desintoxicación (2), sobredo-
sis, ingreso centro de t ratamiento, hepa-
topatía alcohólica, vacuna y ulcus. 
Recursos asistenciales utilizados 
Los no tox icómanos suponían el 41,6 % 
de la muestra, siendo 50 % pr imeros in-
g resos y 50 % s e g u n d o s o suces ivos 
ingresos. Solici taron atención médica en 
el ú l t imo año el 65 % de los pr imeros in-
gresos y el 60 % de los re inc iden tes , 
siendo los mot ivos en ambos grupos: la 
enfermedad común no relacionada con 
CDVP ni VIH (13), t raumat ismos (9), reco-
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Motivo última consulta previa al primer ingreso en prisión de los DDVP 
24 
pr is 1011 
13 
fSs-fl a t e n c i ó n i a r i a 
u c i a s - trauma 
centros tox i com 
p r i v a d a 
ucias med i c i TÍA 
cons. ext. hosp 
Total n : 56 CDVP 
56,0 
rec. medico 
Fig. 5. 
Servicios médicos usados por CDVP previos al ingreso actual 
nocimientos médico-laborales (4), pasar 
el rato (1) analítica VIH, renovación per-
miso de conducir (1). Fueron a: Centros 
de Salud PAC o ambulator ios de la SS: 
13; hospitales de SS: 5; H. General: 3; a 
médicos privados: 3; y el resto al Institu-
to Social de la Mar ina ( reconoc imiento 
previo al embarque), Mutuas Laborales, 
Sanidad Mil i tar, Casa de Socorro y cen-
t ro médico de permisos de conducir. 
Los tox icómanos en general acudieron, 
por vo lun tad prop ia o conduc idos por 
otros, a los centros señalados en la f i gu -
ra 5. M i e n t r a s q u e el g r u p o de 
CDVP+VIH ut i l izó los recursos as is ten-
ciales expuestos en la f igura 6. 
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Fig. 6. 
Última asistencia recibida por DDVP + VIH antes del ingreso actual 
Los mot ivos por los cuales consul taron 
los tox icómanos antes de su ingreso en 
pr is ión fueron la enfermedad común no 
relacionada con la drogodependencia (5), 
el síndrome de abstinencia (incluyendo a 
los detenidos conducidos por la policía 
(4), analíticas de control (3) (incluidos las 
de ingreso en centros terapéuticos) y re-
novación permiso de conducir. 
Discusión 
El colect ivo objeto del estudio está for-
mado en su mayor ía por tox icómanos , 
es marg ina l por su propio hábi to, por la 
c r i m i n a l i z a c i ó n de su c o n d u c t a y por 
la est igmatización por el resto de la so-
ciedad. Su estilo de vida viene def in ido 
por el inmediatísimo, la absoluta pr ior i -
dad del goce, baja to lerancia a la f rus-
t r ac i ón , poca capac idad de con t ro l de 
las s i tuaciones, def ic iente autoest ima y 
culpabi l ización. El valor salud ocupa un 
lugar muy secundar io 3 . 
Cierto número de CVDP de alto r iesgo 
sanitar io quedan fuera de la red asisten-
cial y sin cober tura , sea porque recha-
zan o son rechazados por la actual ofer-
ta asistencial 4 . En esta población se ce-
b a n t o d o s los d a ñ o s f í s i c o s , 
ps ico lóg icos y sociales, p royec tando a 
la soc iedad la imagen del t o x i c ó m a n o 
marginal , enfermo, del incuente y escan-
dalosamente v i s i b l e 2 , 5 . 
Recordemos que una parte sustanc ia l 
de las casi 200.000 detenciones que se 
producen en España, cada año, afectan 
a d r o g o d e p e n d i e n t e s . La i m p l i c a c i ó n 
d roga -de l i ncuenc ia es va r iab le según 
las fuentes suponiendo desde un 20,1 % 
al 77,3 % 9 ' 1 0 ' 1 1 superponibles al 75 % de 
detenciones y al 35 % de encarcelamien-
tos reg i s t rados en ot ra ser ie de USA 
mediante el ASI (índice de severidad de 
adicc ión) 1 2 . La relación droga, VIH y pr i-
sión queda expuesta en la tabla 1 6 ' 7 ' 8 . 1 3 ' 
14, 15 
El elevado porcentaje de los que se sa-
ben por tadores del VIH entre los re in-
gresos se debe, entre otros mot ivos, a la 
in formación que poseen por las analít i-
cas de anteriores ingresos, practicadas a 
casi el 100 % de los que entran en un 
centro penitenciar io, por contro l sólo un 
22,2 % entre los que ingresan por pr i -
mera vez, conocen ese dato, ya que lle-
van menos t iempo de consumo. 
La tasa de tox icómanos y de VIH es su-
perior a la media de la población reclusa 
obtenida por el S U R I 1 3 - 1 4 (sistema unif i -
cado de recogida de in formación) expre-
sada en la tabla 1 ya que nuestra entre-
vista se efectuaba dentro de las pr ime-
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TABLA 1 
PREVALENCIA DE TOXICÓMANOS Y SEROPOSITIVOS 
EN CENTROS PENITENCIARIOS 
Estudio Año N.!muestra % CVDP % VIH 
Palma de M a l l o r c a 6 86 172 62,2 33,8 
V a l e n c i a 1 5 86 162 36,4 33,0 
Basaur l 7 90 250 47,0 31,2 
C P . Joves Cata l . 8 90 672 54,4 
SURI toda E s p a ñ a 1 3 * 91 - 40,9 20,6 
SURI Palma M e a 1 4 * * 91 745 42,2 24,8 
Palma Mea. [ ingresos) 92 96 58,3 31,2 
Palma Mea. (11-2-92) 92 136 - 33,9 
* Incluye casi el 100 % de la pob lac ión reclusa española de agosto del 90 a oc tubre de 9 1 . 
* * N: so lamente varones. VIH: inc luye 175 ind iv iduos sin analí t ica. CDVP: inc luye 268 entrev is tas en que no f igura 
esa respuesta. Si inc lu imos só lo los casos que con t ienen esos datos los resul tados se a p r o x i m a n al resto de las se-
r ies. 
ras 24 horas de estancia en pr is ión, sin 
dejar de ent rev is tar a n ingún ingreso, 
mientras que las entrevistas sanitarias y 
extracciones de sangre del SURI se dife-
rían var ios días, lo cual excluía c ier to 
número de detenidos y presos prevent i -
vos. Además el S U R I 1 3 excluía a los indi-
v iduos reincidentes que ya lo hubieran 
pasado en ingreso anterior siendo preci-
samente en ese grupo donde se detecta-
ban mayo r número de t o x i c ó m a n o s y 
por tadores del VIH, e inc luye la pobla-
ción reclusa femenina y extranjera, dos 
colectivos con una baja tasa de ADVP e 
infección por VIH en relación con varo-
nes españoles presos. 
Conocemos (observación personal refe-
r ida al día 11-2-92) el resu l tado de la 
analítica VIH del 83,9 % de 162 reclusos 
presentes, estando el resto pendiente de 
extracción o esperando resultados (VIH 
realizados: 136; posit ivos 33,9 % negati-
vos 66,2 %) . 
Llama la atención la alta proporc ión de 
seropos i t ivos y t ox i cómanos cuya ú l t i -
ma asistencia antes del ingreso fue la 
o f rec ida en la p r i s ión con ocas ión de 
una anter ior estancia (f iguras 3, 5 y 6). 
El lo podr ía s ign i f i car la ex is tenc ia de 
una " b o l s a " de población que elude el 
contacto con las redes asistenciales ex-
trapenitenciar ias. Sería interesante cru-
zar sus registros con los penitenciarios. 
La ut i l ización de los servic ios de aten-
ción a tox icómanos es muy baja entre la 
población de la muestra. Podría decirse 
que el méd ico de cabecera de muchos 
de ellos es el médico de la pr is ión. 
Los sujetos de este estudio, una vez en 
l ibe r tad , son v is i tados sobre t o d o por 
médicos de asistencia pr imar ia y de ur-
g e n c i a s . C o n v e n d r í a q u e c u a n d o se 
as is t ie ra un ex -p reso t o x i c ó m a n o , se 
atendiera además del mot ivo de consul-
ta , a medidas prevent ivas (como vacu-
nac iones o educac ión san i ta r ia ) o de 
diagnóst ico (marcadores séricos) ya que 
prev is ib lemente no acudirán a las con-
sultas der ivadas con esos ob je t ivos en 
un porcentaje considerable. 
Deben implantarse p rogramas de asis-
tencia médica entre detenidos tox icóma-
nos en com isa r i as y j uzgados por los 
mismos mot ivos antes expuestos, ya que 
los "usuar ios" de estos servicios judicia-
les no van corr ientemente al médico. 
El número de tox icómanos y seroposi t i -
vos que ingresan en centros penitencia-
rios se mant iene, siendo la prevalencia 
de infección VIH de un 30 % y la tasa de 
CDVP de un 60 % sobre el to ta l de los 
varones reclusos españoles. 
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Láser de C02 en 
dermatología 
J . Javier Gutiérrez de la Peña* 
Introducción 
La c ienc ia méd ica p rogresa de f o r m a 
c o n t i n u a e i n u s i t a d a . En los ú l t i m o s 
años los avances tecnológicos nos pro-
porc ionan magníf icos medios diagnóst i -
cos como la Ecografia, el TAC y la Reso-
nancia magnét ica . De igual manera , a 
todos nos sorprenden los avances tera-
péuticos, entre ellos f iguran los derma-
to lóg icos; esta especial idad s iempre ha 
ten ido fama de resolver pocos prob le-
mas, pero en pocos años hemos conse-
gu ido remedios eficaces en dermatos is 
antes incurables, y del ga lvanocauter io 
y electrobisturí , para el t ra tamien to de 
las verrugas y tumores cutáneos benig-
nos, se ha pasado a disponer de más de 
diez t ipos d i ferentes de láser, con los 
que inc luso se pueden resolver desde 
inestét icos ang iomas planos a tatuajes 
indeseados. 
La palabra Láser, signif ica "L igh A m p l i -
f icat ion by St imula ted Emission of Ra-
d ia t ion" , nos informa se trata de un t ipo 
especia l de luz amp l i f i cada m e d i a n t e 
em is ión es t imu lada de rad iac ión , con 
característ icas físicas especiales c o m o 
ser una energía coherente de luz mono-
cromática y de una potencia de haz ex-
t remadamente elevada. 
Ma iman en 1960 manejó el p r imer Lá-
ser. En 1961 se practicó la pr imera inter-
venc ión qu i rúrg ica en un pequeño t u -
mor ret iniano. Patel en 1970 const ruyó 
el pr imer Láser de C02, al que dedicare-
mos especial atención por suponer un 
gran avance tecnológico en terapéutica 
dermatológica. 
Los Láseres Méd icos cons tan de t res 
componentes: 
* Esp. en Dermato logía y Enfermedades de T ransmi -
sión sexual . Hospital Mi l i tar de Palma de Mal lorca. 
1. Cav idad ópt ica que rodea al m e d i o 
Láser. 
2. Medio Láser que da nombre al siste-
ma (C02, a rgón, etc.). 
3. Fuente externa de energía que suele 
ser eléctrica. 
Los principales t ipos de Láser f iguran en 
el Cuadro número 1. 
Efectos biomédicos 
El Láser t i ene e fec tos de cua t ro t i pos 
pr incipales: 
1°. Efectos b io lógicos, que consisten en 
la conversión instantánea del agua intra 
y extracelular en vapor y humo, con mí-
n ima conducción de energía térmica en 
los te j idos c i rcundantes. 
2°. Efecto t é r m i c o , que depende de la 
dens idad de potenc ia emp leada en el 
aporte de energía de t ransformac ión lo-
cal en calor. 
3°. Efecto mecánico, que se debe a la in-
teracción práct icamente instantánea de 
una impo tan te energía radiante con el 
medio b io lógico. 
4 a . Efectos fo toqu ím icos por absorc ión 
selectiva de la luz en los tej idos por las 
células o las moléculas p rovocando su 
act ivación. 
Láser de C02 
Es un Láser de t ipo gaseoso cuyo me-
dio act ivo es una mezcla de C02 , N2 y 
He en p ropo rc iones 1:1:8; su l ong i t ud 
CUADRO 1 
TIPOS DE LÁSER 
Láser Rubí 
Láser A r g ó n 
Láser C 0 2 
Láser He-Ne 
Láser Kryp tón 
Láser N e o d i m i o 
Láser Nd-YAG 
Láser Ul t rav io le ta 
Láser In f rar ro jo 
Láser Vapor de oro 
Láser Vapor de cobre 
Láser DYE (Colorante impu lsado por lámpara 
de destel los) 
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Fig. 7. Láser de C02 modelo CILAS CM de 25 
watios. Brazo de trabajo articulado, y control 
mediante microprocesador. 
de onda es de 10.600 n m , y su exci ta-
ción se produce a través de descargas 
e léctr icas. La rad iac ión em i t i da por al 
Láser de C02 es absorbida fuer temente 
por el agua, y, dado que las células de 
la pie l están cons t i t u i das en un 80 % 
por agua, hace que la p ro fund idad de 
penet rac ión en el te j i do sea pequeña, 
independiente del color de la piel ; tanto 
el edema como el do lor reducido se de-
ben a la ausencia de in f lamación tras la 
i r r ad i ac i ón . La p r o f u n d i d a d de actua-
ción depende de la potencia aportada a 
la piel por c m 2 y (J /cm 2 ) . Al ser una luz 
inv is ib le , para impactar lo en la zona a 
tratar, se usa una luz guía roja incorpo-
rada al tubo . 
El Láser de C02 que usamos (Fig. 1), re-
úne los siguientes datos técnicos: 
Láser de t i po C 0 2 de s is tema se l lado 
(que no requiere gas Láser adicional) y 
recargable. Mode lo CILAS CM 25. 
Longi tud de onda de 10.600 nm. 
Potencia de 1 a 25 wat ios en el tej ido. 
Modos de t rabajo: 
Rayo cont inuo, pulsado o superpulsado 
a t iempos de 0,05 - 0,1 - 0,2 - 0,5 -, 0,75 -
1 segundos. 
Brazo ar t icu lado, cont ro l med ian te m i -
croprocesador, y a l imentac ión eléctrica 
monofásica de 220 V. 50 Hz. 
Rayo guía de He-Ne de 632 nm. 
Dimensiones en cm: 35 x 50 x 135. Peso 
68 kg. 
Este Láser de gas carbónico es el más 
versáti l y usado en Dermatología, pues 
permite intervenciones quirúrgicas muy 
precisas, con campos operator ios estéri-
les, poca hemorragia, escaso dolor post-
o p e r a t o r i o y r á p i d a c i c a t r i z a c i ó n . 
Mediante vaporización se e l iminan alte-
rac iones super f i c ia les de la piel vo la -
t i l izándolas. Con sucesivos y repet idos 
barr idos de Láser y fr icciones con gasa 
h ú m e d a se e l i m i n a el t e j i do l es iona l . 
A s i m i s m o se puede usar c o m o ins t ru -
mento qui rúrg ico de escisión. Histológi-
camente la necrosis dérmica no se ex-
t iende más allá de la zona del impacto, a 
diferencia de lo que ocurre con el bisturí 
eléctrico. 
La técnica operator ia requiere desinfec-
c ión con an t i sép t i co y anestesia local 
con c lorhidrato de l idocaína al 2 %. De-
be usarse m a s c a r i l l a , para ev i t a r los 
gases t ó x i c o s y, para p reven i r daños 
oculares, llevar gafas de cristal el opera-
dor, el auxi l iar y el paciente. 
El Láser de C02 es fáci l de apl icar, se 
puede uti l izar en d i sm inu idos físicos y 
ancianos, no interf iere con marcapasos 
o t ratamientos ant icoagulantes y, por lo 
general , no produce edema o in f lama-
c ión . T iene c o m o desven ta jas que es 
muy caro, necesita revisiones y calibra-
ción per iód ica, no es indo lo ro , existen 
recidivas, se necesita aprendizaje y ex-
per ienc ia en su uso , así c o m o t o m a r 
med idas de segur idad para evi tar sus 
vapores, daños oculares, r iesgos de in-
cend io , y pos ib i l i dad de les ionar , por 
incidencias imprevistas, otras partes del 
organismo. 
Indicaciones 
El Láser de C02 es util izable en el trata-
m i e n t o de te lang iec tas ias , a n g i o m a s , 
bot r iomicomas, verrugas víricas, condi -
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Fig. 2. Queratosis seborreicas antes y después del tratamiento Láser de C02 con rayo continuo y po-
tencia de 4 w. 
lomas acuminados, queratosis seborrei-
cas, t a tua jes , c ica t r i ces d e p r i m i d a s y 
que lo ides . T a m b i é n es úti l en las p ig -
mentac iones cutáneas como efél ides y 
len t igos , xan te lasma, nevus ep idé rm i -
cos o nevocelulares, f ib romas, neurof i -
bromas, adenomas sebáceos y en otros 
t u m o r e s c u t á n e o s b e n i g n o s . Da m u y 
buenos resultados en precáncer cutáneo 
como queratosis y quei l i t is actínica y en 
leucop las ias . S i rve para r emode la r la 
nariz en el r inof ima. 
Sin embargo, para el t ra tamiento de los 
t u m o r e s cutáneos ma l ignos es prefer i -
ble su completa ext i rpación quirúrgica y 
estudio anatomopato lóg ico. 
No obstante hemos vapor izado con Lá-
ser , m e d i a n t e d e s f o c a l i z a c i ó n , a l gún 
epi te l ioma basocelular superf icial exten-
so sin recidiva hasta el momen to y con 
muy buenos resultados estéticos. 
Las f iguras 2 a 4 ¡lustran algunas de las 
indicaciones y resultados obtenidos con 
el Láser de ¿ 0 2 en Derma to log ía ; he-
m o s rea l izado m ú l t i p l e s t r a t a m i e n t o s 
desde hace algún t i empo y, tras una fa-
se de es tud io , p reparac ión y en t rena-
m i e n t o , c o n f i a m o s p o d e r a m p l i a r el 
abanico de indicaciones quirúrgicas del 
Láser de C02 en Dermatología. 
En un fu tu ro p róx imo se mejorará este 
t ipo de aparatos, con menores efectos 
adversos, y se crearán nuevos modelos , 
todavía mejores, capaces de incidi r se-
l e c t i v a m e n t e s o b r e d e t e r m i n a d a s 
estructuras, sin afectar a los te j idos sa-
nos. Es un campo aún para exper imen-
tar y descubrir nuevas apl icaciones. 
Complicaciones 
Ocurren en el 4,2 % por té rm ino medio. 
El efecto indeseable más conoc ido es la 
apar i c ión de c icat r ices h ipe r t ró f i cas o 
a t ró f i cas . A s i m i s m o se p r o d u c e n , en 
ocas iones , c a m b i o s de p i g m e n t a c i ó n , 
r e t a r d o de la c i c a t r i z a c i ó n , i n f l a m a -
ciones inexp l icab les (Fig. 5), hemor ra -
g i a s , i n f e c c i o n e s y q u e m a d u r a s no 
intencionadas. 
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Fig. 3. Queratosis actinica antes y después del tratamiento con rayo de Láser C02 superpulsado a in­
tervalos de 0,2 segundos. Potencia empleada 2,6 J/cm2. 
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Fig. 4. Verruga vírica plantar, rebelde a todo tratamiento y de varios años de evolución. Aspecto a 
los cinco días de cirugía con Láser de C02; rápida cicatrización y buena evolución. Recidiva menor 
que con otros tratamientos. 
Fig. 5. Niño con angioma plano facial en tratamiento con Láser Candela en centro hospitalario. Tras 
la tercera sesión y transcurridas varias semanas sufre dermatitis inflamatoria inexplicable que altera 
los buenos resultados estéticos iniciales. 
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Orígenes del 
Hospital Militar de 
Palma de Mallorca* 
José M. a Rodríguez Tejerina 
Franciscanos y agustinas 
Este moderno Hospital Militar de Palma 
de Mallorca está edif icado sobre los res-
tos arqui tectónicos de la Iglesia y Con-
vento que fueron, a poco de la conquis-
ta de la Isla por el rey Ja ime I, de los 
frailes franciscanos. 
No es seguro que, como era su reciente 
costumbre, los frailes menores, los reli-
giosos claustrales de san Francisco, los 
hijos del Poverello, los "cruzados de la 
cuerda" , acompañaran al joven y catól i-
co monarca cuando éste desembarcó en 
Medina Mayurca, Mallorca, el año 1229. 
Según Jovel lanos la orden franciscana, 
sorprendentemente, no conserva docu-
mento a lguno de sus or ígenes mal lor -
q u i n e s . Fray J a i m e S o l i v a r e t a s , s i n 
e m b a r g o , a s e g u r a que v i n i e r o n d o s 
f ranc iscanos a la conqu is ta de La Ro-
queta; fray I luminado y fray Suda. Y, te-
nemos fehaciente noticia escrita de que, 
t res años más ta rde , en 1232, f i gu ran 
cinco rel igiosos de la Orden de Menores 
en el Libre de Repartiment, por haberles 
conced ido el Conqu i s tado r un huer to 
p róx imo a una fuente, el manant ia l Ai-
na-el-Emir, la Font de la Vila, que abas-
tecía de agua potable a Ciutat. El huerto 
se l lamaba Riat-Abboadille-Abnazac y se 
hallaba junto a la puerta del Esveidor o 
de Bab-al-Kofol, Puerta de la Caravana o 
Cavalcada, Porta tancada amb cadenas; 
del Assaltador. Esvehïdor p o r q u e al l í 
empezaron a ser "esvah ' i ts" , d ispersa-
dos, los moros . Y que se denominar ía 
luego de Santa Margarita, por la que en-
trara vencedor, al frente de sus huestes, 
el ú l t imo día de 1229, el rey don Jaume. 
•Conferenc ia pronunc iada el día 24 de jun io de 1994 
en el Hospi ta l Mi l i tar de Palma de Mal lo rca. 
La célebre, en f in , Puerta Pintada, de Sa 
Reconada de Santa Margalida, con el 
tes t imonio de su ant igüedad grabado en 
las tres torres que f lanqueaban su estre-
cho portal ; unas cruces rojas insertas en 
cí rcu los, que sería der r ibada, a levosa-
mente, la noche del 27 de febrero de 1912. 
Los f ranciscanos se instalaron en "una 
j abone r ía m o r a " , a ledaña al hue r to y 
pronto edif icaron " u n grac ioso" conven-
t o . La ig les ia adosada al c e n o b i o fue 
consagrada en 1244 por el pr imer obis-
po de Mal lorca, don Ramón de Torrel la. 
Era un t e m p l o de baja t e c h u m b r e de 
madera, sostenida por unos arcos apun-
tados que aún pueden contemplarse en 
los modernos edif icios del actual Hospi-
tal Militar. San Francisco de Asís acaba-
ba de fallecer, pobre y desnudo, el 3 de 
octubre de 1226. A to rmentado por gran-
des dolores, tras componer su Himno al 
Sol. La meta señalada a su Orden no era 
ya la mendic idad sino la predicación y el 
t rabajo. Pr imi t ivamente la Orden no po-
día poseer nada. Mas, al t i empo que de-
sapareció su "stabi l i tas loc i " , se d ieron 
a caminar por el mundo . Y, después de 
la muerte del fundador , moderaron sus 
designios de pobreza. Una bula del pa-
pa Gregor io IX, de 1230, pe rm i t i ó a la 
Orden el disfrute de los regalos que se 
le hicieran, aunque los donantes mantu-
vieran la propiedad de los dones. Que-
daba ya m u y le jos la a m o n e s t a c i ó n : 
"Cuánta gracia concede Dios a los inge-
nuos" , de las Florecillas. 
En 1278 los f ranc iscanos ma l lo rqu ines 
f i rman un contrato con el Rey pr ivat ivo 
de Mal lorca, Ja ime II. Abandonan su hu-
mi lde iglesia y el convento anejo, pasan 
ambos a ser propiedad de las monjas de 
Santa Margar i ta que v i v ían , hasta en-
t o n c e s , en el m o n a s t e r i o de l m i s m o 
nombre , entre las dos cuestas del Mer-
cado, en las casas de Perellós de Pax, en 
la actual plaza de Quadrado, en el pr i -
mer conven to de mon jas de Ma l lo rca , 
fundado por Gui l lem de Torrel la, sobr i -
no y apode rado del ob i spo de G i rona 
Gui l lem de Cabanelles. 
Dice, a lgún erudi to, que no se sabe cier-
to si esas mon jas eran de la Regla de 
san Agust ín, como pretende el historia-
dor Dameto . Sí lo eran. Profesaban la 
regla del Doctor de Hipona, con const i -
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tuciones que les diera el pr imer obispo 
de Mal lorca don Ramón de Torrel la. 
Llevaban, en un pr inc ip io, un albo man-
to que, más tarde, sería negro. Pero en 
unas urnas funerar ias encontradas en el 
convento, portaban las momias hábito y 
escapu la r io pa rdo y m a n t o b lanco . A l 
igua l que las ca rme l i t as , las an t i guas 
"bea tas" , de aparic ión más tardía en Es-
paña. 
El t rueque de los conventos se hizo so-
lemnemente , con una procesión dir ig ida 
por el ob ispo don Pedro Morey. A estas 
procesiones, presididas por una enorme 
Cruz, asistían los Gremios, con vest idos 
blancos y l internas. Hombres y mujeres 
marchaban con los pies descalzos, a lgu-
nos se f l age laban , o t ros l levaban una 
soga o una cadena al cuel lo. Los niños 
iban delante imp lo rando miser icordia. 
Las mon jas agust inas abandonaron su 
monaster io y se fueron a viv i r al de los 
franciscanos. Pronto encontrarían éstos 
angosto el convento mon j i l . Logran que 
el Rey les o to rgue unos ter renos en la 
calle "que va hacia el Temp le " . Aprove-
chan la favorab le c i rcunstancia de que 
el príncipe don Ja ime, infante de Mal lor-
ca, hi jo p r imogén i to del rey Jaume II y 
de su esposa Esc la rmonda o Esclara-
munda de Foix, haya renunciado al ce-
t ro y entrado en rel ig ión en la Orden Se-
ráfica. El fervor " f ranc iscano" de la Casa 
Real de Ma l l o r ca era b ien pa ten te . El 
m i smo monarca coloca la pr imera pie-
dra de la nueva y ampl ia residencia de 
los d i s c í p u l o s de san F ranc i sco , el 1 
de ju l io de 1280. Se denominará , en lo 
suces ivo , el magn í f i co t e m p l o , Iglesia 
de San Francisco, la iglesia-basíl ica de 
nuestros días. 
Mientras tanto las monjas agust inas ha-
bitan en el ant iguo convento de los f ran-
ciscanos. Reforman la iglesia pr imi t iva. 
Le añaden un esbel to ábside de est i lo 
gót ico, que aún subsiste. Se dedican a 
la enseñanza del catecismo. Catequesis 
a la que debían asistir, por especial em-
peño del Conquistador, los hijos de pa-
dres moros y judíos. 
Los judíos fueron protegidos por el rey Jai-
me I, que les debía grandes favores y que-
ría convertirlos, a toda costa, a la fe verda-
dera. Contra el sentir, ent rañablemente 
hostil a los judíos, del pueblo cristiano. 
Ingresaron en la Orden de Santa Marga-
rita, hijas de las más nobles fami l ias de 
Mal lorca. Era su priora, cuando el canje 
con los franciscanos, una monja l lama-
da sor Berenguela de Sanmartí . 
Al convento de Santa Margari ta acudían 
a rezar atemorizados por los pel igros de 
las guerras, el terror a las pestes, el te-
mor a las hambres o r ig inadas por las 
pert inaces sequías, mu l t i tud de mal lor-
quines. Imploraban también en la igle-
sia a la imagen de Santa Margari ta, tu l l i -
dos, leprosos, afectos del fuego de san 
An ton io , representados en una pintura 
del siglo XV, la "p rede la" de Santa Mar-
g a r i t a , rea l i zada por el " m e s t r e " del 
m ismo nombre. Y, en aquel monaster io 
van a vivir las monjas agustinas de San-
ta Margar i ta hasta 1837. A las 5 de la 
mañana del día 26 de abril de dicho año, 
son trasladadas las dieciocho monjas al 
c o n v e n t o de la m i s m a o r d e n de las 
agust inas, de la Purísima Concepción, 
q u e p r o c e d í a de l " o l i m de l Pu ig de 
Po l l énza" . Un decre to , la f amosa Ley 
de Desamort ización de don Juan Álva-
rez de Mend i zába l , p roh ib ía ex is t ie ra 
más de un cenobio de la misma orden 
de Palma. Se l levaron consigo las mon-
jas dos rel iquias que habían guardado 
amorosamente con ellas en su iglesia, 
largos años: la imagen del Sanf Crist del 
Noguer (el Santo Cristo del Nogal), y 
una Santa Faz. La tarde anterior de qui-
tar de su capilla al Santo Cristo, corr ió la 
voz de que estaba sudando. "Y las mon -
jas se a lborotaron a té rminos de c o m -
prometer a la autor idad encargada. Sa-
lió una llamada sor Bauza, ya de edad" . 
Sor Margal ida Bauza era la superiora. 
Cuenta la tradición que, una mujer, Ca-
tal ina Nadal, poseía un huerto aledaño 
al monaster io de Santa Margari ta, en el 
que crecía un nogal. Corría el siglo XVI. 
Una agustina se lo pidió para tallar con 
su madera un Cristo Crucif icado. Catali-
na no qu iso dárse lo , aduc iendo daba 
muchas nueces, que ella vendía. Al año 
siguiente un fuerte vendaval arrancó el 
árbol de cuajo. Catalina Nadal se acerca 
al monaster io , at r ibu lada. Entrega a la 
abadesa la única nuez que había dado el 
nogal esa temporada y le dice pueden 
disponer del árbol derr ibado por el v ien-
to. Las monjas se apresuran a coger lo. 
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Sierran su t ronco y encuent ran, asom-
bradas, en su interior, la f igura de Jesús 
en la Cruz. Parten la nuez y su sorpresa 
es todavía mayor. En una mi tad del f ru -
to se halla la f igura enclavada del Señor 
y las de su Madre y san Juan. En la otra, 
la de la Virgen acompañada de dos án-
geles. 
No menos mi lagrosa era la Santa Faz, 
que se conserva en un relicario de plata. 
Un cardenal mal lorquín, don Jaume Pou 
i Berard (o qu izás fuera f ray A n t o n i o 
Cerda i Lloscos), remite a la Isla el lienzo 
con el rostro sudoroso y ensangrentado 
del Cristo que se conserva en el Vatica-
no y obtuviera la Verónica. Ordena que 
un pintor local lo copie. Éste no logra re-
producir lo. Desesperado, se duerme. Al 
despertar se encuentra con que la tela, 
mister iosamente, ha sido te rminada de 
pintar con toda f idel idad. El cardenal te-
nía una hermana, Úrsu la , mon ja en el 
convento de Santa Margari ta y el carde-
nal Cerda, a su vez, tenía una relación 
sent imental con el cenobio de las agus-
t inas, al ser natural de la vi l la del m ismo 
nombre que el convento. 
Esta Santa Faz fue como una esotérica 
p remon i c i ón de la impren ta que sería 
instalada en Mi ramar por Nicolás Cala-
fat, a f inales de la decimoquinta centuria. 
La Verónica es la pr imera impresora que 
perpetuó la cara del Hombre angustiada 
por el dolor. La Verónica se denominó , 
s imbó l i camen te , una impren ta de Ma-
nuel A l to lagu i r re , el poeta- impresor de 
la generación del 27, que exhibía en una 
de sus paredes la reproducción del paño 
de la Verónica que pintara El Greco. 
El convento de Santa Margar i ta, ya va-
cío de monjas, es dest inado a Hospital 
de Convalecientes y, en 1841, es cedido 
a los mi l i tares. En 1846 es dest inado a 
Hospital Militar. Se trabaja en su instala-
ción dos años. Puede decirse que estaba 
ya práct icamente instalado el 17 de ju l io 
de 1847. Aunque se uti l ice escalonada-
mente a lo largo de los años f inales de 
la centur ia. Tras los tres anteproyectos 
de 1874 y 1877. No se aprueba el pro-
yecto de f in i t i vo hasta 1878, s igu iendo 
las directrices del ingeniero y poeta ma-
l lorquín Pere d'Alcántara Peña. 
La ig les ia fue d i v i d i d a en var ias par-
tes. La capilla del Hospital actual fue la 
sala capitular del convento, con su bello 
artesonado y las esbeltas ventanas gót i -
cas. El ant iguo claustro fue demol ido a 
pr incipios de 1866. Tres de sus alas eran 
más modernas que la cuarta, construida 
en el siglo XIII, recuperada por don Pe-
dro Alcántara Peña y que se encuentra 
ahora en Miramar, la finca del Arch idu-
que Luis Salvador. 
Un macabro tes t imonio de la permanen-
cia de las agust inas en el convento de 
Santa M a r g a r i t a s u r g i ó por los años 
de la guerra civ i l . Un albañi l al cambiar 
una baldosa de la antesala de las Ofici-
nas de la Admin is t rac ión halló var ios ni-
chos. En uno de ellos se encontraba, in-
corrupto, el cuerpo de una rel igiosa. Se 
le colocó en un féretro nuevo y fue tras-
ladado por un cura dest inado entonces 
en el Hospital Militar, el padre L lu l l , al 
convento de las agustinas sito en la ve-
cina calle del Santo Sepulcro, en el Puig 
del Si t jar . El m i s m o c lé r i go que , días 
después, fue suspendido ad divinis por 
su descarado talante r i joso. La Muerte y 
el A m o r en sobrecogedora coincidencia. 
El Hospital Real de los Exércitos 
Un nada c o n o c i d o an teceso r de este 
Hospital Militarse hallaba ubicado al f i -
nal de la calle de los Olmos, en un case-
rón col indante con el convento del Car-
men. 
S a b e m o s , por los asientos que había 
una suerte de convenios entre la órde-
nes religiosas y la Secretaría de Guerra, 
y también con los Hospitales Civi les, so-
met idos éstos a un régimen benéfico y 
que podían ser uti l izados por el Ejército. 
Los Hospitales Militares de guarn ic ión o 
de plaza solían tener un número insuf i -
ciente de camas. El de Palma se deno-
minó Hospital Real o del Rey, y fue fun -
dado a mediados del siglo XVIII. Su total 
t raslado al ex convento de Santa Marga-
rita tuvo lugar, como ya se di jo, en 1847. 
El pr imer Hospital Militar de Palma de 
Mallorca se levantaba pues, en el extre-
m o opuesto al comienzo de la calle de 
los O lmos. M u y p róx imo , por tan to , al 
Hospital General, en la esquina izquier-
da a las Ramblas. 
El carrer dels Oms era conocido en el si-
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glo XIV como carrer dels Arbres de San-
ta Margalida. Se t rataba de un camino 
de t ráns i to , bordeado de f rondosos o l -
mos, que unía la vil la de dalt, de arriba, 
con la de abajo, de baix, y que atravesa-
ba Sa Riera, tantas veces tumu l tuosa y 
devastadora. Siglos después, en el "d ie-
c inueve" , existían en él artesanías de sa-
cos, muebles, hormas, tacones de madera, 
cajas de cartón, conservas de frutas. La-
vaderos, burgaderies en los que chismo-
rreaban las mujeres del barr io. S'infernet 
del carrer dels Oms. En sus aceras, unas 
gradas descendían hasta la planta baja 
de las v iv iendas, que se hallaban por de-
bajo del nivel de la calle, protegidas por 
verjas de hierro. En el carrer dels Oms, 
estuvo la Inclusa que, en 1845, tenía die-
ciocho cunas, muy l impias, según refiere 
el viajero catalán Joan Cortada. En aque-
lla rúa se encontraba, as imismo, el Molí 
de la sal y, cerca de las Ramblas, el Moli-
nar del Carme. 
Cuando la Guerra de Independencia, en 
el "año de los catalanes", en el n 2 25 de 
esta ca l le se e s t a b l e c i ó una p e n s i ó n 
"donde se guisaba a la catalana y se ad-
mitían huéspedes" . A m é n de pintarse y 
c o m p o n e r s e aban icos . T a m b i é n hubo 
por entonces un tal ler o escuela práctica 
de f i l a t u r a s , p r o v i s t a de un t o r n o de 
Vaucanson, que regentaba una maestra, 
que enseñaba a hi lar a las niñas asi la-
das del Hospicio. 
Los Hospitales Militares de Plaza son de 
apa r i c i ón ta rd ía . Los de campaña, en 
c a m b i o , han ex i s t i do en nues t ro país 
desde épocas remotas. Los instauró, tal 
vez, Isabel la Catól ica, al decir de Her-
nán Pérez del Pu lgar y P ier re M a r t y r 
d 'Anglería. La Sanidad Militar Española, 
t iene una t r ad i c i ón g lo r i osa . Recorde-
mos a c irujanos mi l i tares tan reputados 
c o m o V e s a l i o , A m b r o s i o Paré , Daza 
Chacón, Pérez de Herrera, Juan Frago-
s o , F r a n c i s c o de A r c e o , H i d a l g o de 
Agüero , Luis Lobera, Andrés Laguna.. . 
La mayor ía de los c i ru janos españoles 
de la I lustración de cierto relieve, af i rma 
el profesor Riera, son c i ru janos mi l i ta -
res, de la Armada o del Ejército. 
Mas, la creac ión de la Sanidad Militar 
Española, tuvo su verdadero or igen, co-
mo enseguida veremos, en el Real De-
creto de 30 de enero de 1836. 
En Mal lorca, la necesidad de un Hospital 
Militar de Plaza, de guarnic ión, no surge 
hasta 1716, cuando arr iba la Casa de 
Bo rbón con Fel ipe V, el n ieto de Luis 
XIV, t r iunfa el absolut ismo real, es ocu-
pada Mallorca mi l i tarmente, quedan en 
La Roqueta, con carácter pe rmanen te , 
numerosas tropas españolas y comien-
za a organizarse la Sanidad Militar. 
Señala Miguel de los Santos Oliver que, 
"el terr i tor io de Mallorca es equiparado a 
los demás de España y reducido a la uni-
formidad de Castil la". Un hecho histórico 
que asumen los mallorquines con tácita 
conformidad, al l iberarlos de responsabi-
lidades. Aunque surja un lógico resque-
mor contra el Gobierno Central y aparez-
ca el peyorativo epíteto de " forastero" , al 
imponerse, sobre todo, el uso del idioma 
castellano con la venida a la Isla de nu-
merosos func ionar ios pen insu lares. El 
drama altivo de Castilla no fue asumido 
por los habitantes de la Isla Dorada. 
Se proclama, en f in , el Decret de Nova 
Planta en 1717, y aparecen las Ordenan-
zas de Hospitales Militares, en 1739. 
Anter io rmente a estas fechas los solda-
dos que enfermaban gravemente eran 
in ternados en el Hospital General o en 
el casti l lo de Bellver. 
En 1571, por no caber en el Hospital Ge-
neral los enfermos procedentes de las ga-
leras, fueron hospitalizados en Porto Pi. 
Corrieron los gastos a cargo de la Univer-
sidad. En 1603 también hubo que habili-
tar hospitales provisionales en los con-
ventos, por los muchos enfermos milita-
res que había. La admis ión al Hospital 
General se verificaba por orden del Virrey 
y de los Jurados, "como no existía con-
trata particular, terminada su curación se 
presentaba la cuenta de los gastos causa-
dos, para cuyo efecto se asentaban en un 
libro especial. El abono de su importe era 
preferente y debía ser satisfecho por el 
Real Patrimonio, según disposiciones rea-
les, por carecer de fondos para hacer ade-
lantos el Hospital de Palma. El Gobierno 
faltaba a sus promesas, descuidaba este 
pago y ello indujo a los Jurados a negar 
la entrada de los militares en el Hospital 
General, según aconteció en 1638 con los 
soldados de Oquendo, a pesar de la or-
den del Virrey de 13 de marzo, acompa-
ñada de la relación nomina l de los que 
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debían ser admit idos. "Por largas horas 
estuv ieron expuestos a la inc lemencia, 
hasta que condol idos los empleados de la 
gravedad de sus dolencias, les dieron en-
trada, part icipando a los Jurados que la 
caridad les había obl igado a contravenir 
sus mandatos." En 1639 se adeudaban al 
Hospital más de 8.000.000 reales por asis-
tencia a mi l i ta res y pa isanos. En años 
posteriores las deudas fueron de similar 
magni tud. Con el t iempo debieron paliar-
se estos defectos, porque no aparecen 
nuevas quejas y, en 1708 y años sucesi-
vos, se permitía aún la entrada de los mi -
litares, incluso de los oficiales, a curarse 
en el Hospital General, "siendo de notar 
que estos ú l t imos perc ib ían al m i s m o 
t i empo , por el Cuerpo, las raciones de 
pan que les correspondían". 
El 7 de jul io de 1642 hubo un gran com-
bate naval en aguas de la Isla y los nu-
merosos heridos en la batalla y muchos 
marinos enfermos, fueron alojados en el 
castil lo de Bellver y, los más graves, en 
el Hospital General. 
Un año más tarde los 400 enfermos de 
las ga leras del d u q u e de C iudad Real 
f ue ron as is t idos en el m i s m o cas t i l lo , 
" rec ib iendo g randes pruebas de afec-
ción por las autor idades y vec indar io" . 
Los numerosos muertos fueron sepulta-
dos en los aledaños de la fortaleza. No 
s a b e m o s si en t re a q u e l l o s e n f e r m o s 
de las galeras había tamb ién galeotes, 
" f o r z a d o s del Rey " , cuya desd i chada 
existencia fue, en verdad, in f rahumana. 
C i e n t o s de h o m b r e s s e m i d e s n u d o s , 
amarrados con cadenas a los bancos de 
las naves de guerra, sucios de sus pro-
p ios exc remen tos , e m a n a n d o un o lo r 
nauseabundo , pés imamen te a l imen ta -
dos con escasas y duras galletas y secas 
habas, beb iendo un agua rac ionada e 
infecta, mart ir izados de cont inuo por el 
látigo colérico del cómi t re . Don Grego-
rio Marañón describió la vida miserable 
de estos penados de las galeras en un 
inolv idable ensayo. 
En el Archivo General de 
Simancas 
Del pr imer Real Hospital Militar de Pal-
ma de Mallorca, tenemos noticias suel-
tas que , c o m o en tantas ot ras ocas io-
nes, encont ramos en los legajos del Ar-
chivo General de Simancas, en Val lado-
l id . En su Sección de Hacienda y en la 
de Guerra Moderna (Legajos 681 , 695, 
696, 2425, 6549, 6555). 
La mayor fuente de in formación proce-
de de los contratos entre la Real Hacien-
da y los asentistas, los proveedores que 
proporc ionaban los servicios y sumin is-
t ros necesarios para la asistencia de los 
mi l i tares enfermos en estos hospitales. 
Los as ientos son de la segunda mi tad 
del siglo XVIII. El más ant iguo, encontra-
do de los Hospitales Mil i tares de Balea-
res por el profesor Riera, lleva fecha de 
7 de abril de 1756 y fue otorgado a favor 
de Sebastián Riusech Mercader, vecino 
de Palma de Mal lorca, como mejor pos-
tor. Se establecía en él la cant idad de 4 
reales y 20 maravedises para cada hos-
pital idad o plaza diaria de of ic ial , y de 3 
reales para la t ropa, hasta sargento in-
clusive. 
Comprendía dos instituciones asistencia-
les: el hospital de Palma y el de Ibiza. El 
de Palma, por aquella fecha, según cons-
ta en el ci tado contrato, tenía pocos re-
cu rsos e c o n ó m i c o s , se encon t raba en 
muy mal estado. Estaban "caídas y derr i-
badas algunas piezas de las casas, que 
han servido, y al presente sirven de Hos-
pital en esta Capital, y no poderse encon-
trar otras bastante capaces, por cuyo mo-
t ivo todos los años es preciso dividir los 
enfermos en otras casas muy apartadas, 
de que se siguen grandes prejuicios." 
Sebastián Riusech se compromet ía a re-
edif icar el Hospital de Palma, y dotar le 
de una capacidad para 300 enfermos, y, 
si exced ieran de este número , " co r re r 
con los a lqui leres" . 
En el asiento se est ipulan las raciones, 
medias raciones y dietas de los mil i tares 
hospital izados, conforme al Reglamento 
de 1739, así c o m o las camas "su com-
posición y cual idades" , los med icamen-
tos, unciones, baños y las prestaciones 
y recu rsos necesar ios para la deb ida 
asistencia a los mil i tares enfermos. 
Correspondía al asentista el alqui ler de 
las casas dest inadas a hosp i ta l izac ión, 
los salarios del director, médicos, ciruja-
nos, pract icantes, en fermeros , despen-
sero y sirvientes en general. 
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Merced a este cont ra to de 1756, sabe-
mos de la ex is tenc ia del P ro toméd ico 
del Hospital Mi l i tar de Palma, don Anto-
nio Vives, m iembro de los Reales Ejérci-
tos y del Hospi ta l de Mal lo rca, y de la 
del Cirujano Mayor don Anton io Ferrer. 
Había un enfermero cada 15 hospitaliza-
dos y un pract icante para cada 12, "des-
t i nados a su pun tua l as is tenc ia " . Para 
cada 10 uncionarios, es decir, sif i l í t icos, 
t ra tados con unc iones mercur ia les , se 
asignaba un enfermero y para los conta-
giosos, un enfermero aparte. 
Las camas, ropas y demás utensil ios que 
hub ie ran se rv ido a pacientes t ís icos o 
con tag iosos , debían ser q u e m a d o s , el 
asiento imponía esta exigencia, así como 
el aislamiento de "écticos, thysicos, y de 
cualqu ier ot ra en fe rmedad contag iosa, 
para cuya clase de en fe rmos se obl iga 
también a tener quarto separado". 
Conocemos ot ros asientos poster iores: 
el de 1773, por ocho años de durac ión, a 
favo r a s i m i s m o de Sebast ián Riusech 
Mercader , "na tu ra l y vec ino de la Ciu-
dad de Pa lma" , con quien había pujado 
José Cardona, "comerc iante y vecino de 
la m isma c i u d a d " . La estancia senci l la 
se pagaba a 3 reales y 9 maravedís, la 
de oficial a 4 reales y 10 maravedís. 
Hasta 1782 siguió vigente este contrato, 
pror rogado en 1783 y en 1791. Junto a 
Sebast ián Riusech aparece el n o m b r e 
de José Ripol l , del comerc io de la Ciu-
dad de Pa lma . C o m o n o v e d a d f i g u r a 
que, "aunque los salarios del Médico y 
Cirujano Mayor se paguen por el asen-
t ista, sus nombramien tos han de ser del 
Intendente, con aprobación de S.M., co-
m o los ac tua les , y serán pagados por 
Tesorer ía" . 
Al Pr imer Méd ico se le as ignaban 600 
rs. mensuales y, al Primer Cirujano, 450. 
Hasta e n t o n c e s , el P r o t o m é d i c o , d o n 
An ton io Vives, recibía 500 rs. al mes, y 
el Primer Cirujano, sólo 300. 
Vuelve a insistirse que hubo que alquilar 
otros inmuebles para hospital izar a los 
mi l i ta res , pues no bastaban las plazas 
del Hosp i ta l que , s a b e m o s , osc i laban 
entre las 150 y 200. En el Hospital t am-
poco podían realizarse " las anatomías y 
otros exercicios tan útiles como benefi-
c iosos" , que luego comentaremos. 
El asentista tenía derechos preferentes 
de opción para adquir i r suminist ros, " l i -
bres de derechos reales y de aduanas". 
El costo de la cama quemada por haber 
acogido a un tísico, "se satisfaría por la 
Real Hacienda, sería de 190 rs. y por ca-
da uncionario de 43 rs. 
Las condiciones del edif icio del Hospital 
del Rey con t i nuaban s iendo pés imas, 
c o m o se deduce del in forme del Inten-
dente Romualdo Toval al Secretario de 
Hacienda Miguel Múrquiz: 
"He notado tantas faltas en este Hospi-
tal . . . cuya asistencia a los enfermos no 
estaba sobre el que corresponde, pues 
haviendo acaecido en una ocasión, con 
m o t i v o de los arr ibos de las embarca-
ciones del Rey, la concurrencia de tres-
cientos enfermos, se veri f icaron algunos 
apu ros , espec ia lmente ropas b lancas, 
que fue preciso poner recién hechas, y 
sin lavar, por no haver t i empo . " 
A f inales del siglo, a Sebastián Riusech 
le sust i tuyó en el cargo su hi jo, Juan; y 
An ton io Sarrá, hijo a su vez, de Damián, 
mercaderes ambos y vecinos de la ciu-
dad de Pa lma, " q u i e n e s se ob l i ga ron 
mancomunadamen te y de los que fue-
ron sus f iadores, Catalina Bestard, viuda 
de Damián Sarrá, mercader, y madre de 
Anton io Sarrá. Y José Ripoll Mercader y 
Andrés Feliu Mercader. 
Médicos y cirujanos del hospital 
Don A n t o n i o Vives Mayo l que fue su 
Pro toméd ico , había sido p r imer Presi-
dente de la Academia Médico-Práctica 
Mallorquina, aquel la fecunda pero efí-
mera c o r p o r a c i ó n , cargo del que fue 
dest i tu ido, y en la que leyó un solo tra-
bajo, Observación de una pútrida obser-
vada en Sóller. 
De d o n A n t o n i o Ferrer sabemos que , 
amén de doctor en Filosofía, era Ciruja-
no de la Real Marina. 
T a m b i é n f i gu ró c o m o méd ico de este 
Hospital Militar de Palma de Mallorca 
Juan Mayol , nombrado por R.O. de 28-
VII-1790, por ret i ro de don An ton io V i -
ves. Su salario era de 6.000 reales de ve-
llón al mes. Y también aparece como ci-
rujano don Francisco Puig, por R.O. de 
27 de oc tubre de 1788, con un sue ldo 
anual de 12.000 reales de vel lón. 
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Don Francisco Puig era un anciano qu i -
rurgo, ret i rado, del Ejército, natural de 
Barcelona, discípulo de Virg i l i . Curiosa-
mente don Buenaventura Serra, aquel 
parvo y afable padre Feijóo mal lorquín, 
af i rma en sus Cartas Eruditas, que Virg i -
li v ino al mundo en Ciutat, el 27 de mar-
zo de 1709 y prec isamente en nuestra 
tantas veces mencionada calle de los Ol-
mos. Idéntica tesis mant iene Bover en 
su l ibro, Varones Ilustres de Mallorca. 
El maestro Puig llegó a fundar en Palma 
una labor iosa Escuela Mallorquina de 
Anatomía y Cirugía. Era autor ya de im-
portantes textos médicos y qui rúrg icos: 
Principios de Cirugía, Biblioteca Periódi-
ca, Aviso del modo de recetar, Tratado 
teórico-práctico de las heridas de arma 
de fuego, Osteología metódica y, luego, 
publ icado en Palma, Plan para perfec-
cionar los estudios de Cirugía. 
Don Francisco, l levado por la impacien-
cia y generosidad de su talante, hizo va-
rias obras en el Hospital Militar del Rey. 
Logró que, por su cuenta , el asent ista 
hiciera zafareches, pi lones para los ba-
ños, y se ampl iaran las salas derr ibando 
tabiques. Puig estableció en su Plan pa-
ra perfeccionar los estudios de Cirugía, 
las cond ic iones que debían reun i r los 
Hospitales Militares de Plaza. 
Los hospitales de plaza, aconsejaba don 
Francisco, debían estar fabr icados en te-
r reno seco y e levado, con salas al tas, 
espaciosas, provistas de letrinas, ch ime-
neas y ventiladores. "E l sue lo estará 
bien pav imentado, para poderlo l impiar, 
pues los vapores que emanan de él son 
per judic ia les, sobre todo si el n ú m e r o 
de enfermos es grande. Deben barrerse 
las salas al menos t res veces al día, y 
hacer otros tantos sahumer ios con hier-
bas aromát icas." 
No colocar en la misma sala sino a en-
fermos atacados de un m ismo mal . Sala 
propia para los Gálicos, sarnosos, heri-
dos graves. En uno de los ángu los se 
mantendrán rescoldos para calentar el 
caldo, la t isana u otro l íquido que con-
venga tomar lo frío. 
Para evitar el mal olor que despiden las 
velas de sebo y las lámparas de aceite, 
perjudicial para los enfermos, se coloca-
rán a cierta distancia reverberos, para 
que i luminen las salas sin incomodar. 
Es necesario renovar el aire de las salas 
con ventiladores, la máquina inventada 
por Hales, que facil i ta la entrada de aire 
nuevo, puro y fresco. 
"Para las juntas de hospi ta l idad y para 
la lectura de observaciones, debe desti-
narse una sala que tenga al menos 20 
pies de largo por 10 de ancho y 215 de 
superf ic ie. Que será igua lmente propia 
para ejecutar las operaciones delicadas 
y que necesitan precisamente luz natu-
ral. Y, si se puede, señalar otra para los 
convalecientes, lo que más conviene pa-
ra perfeccionar las curaciones." 
Gracias a este proyecto de hospital idó-
neo, tenemos cabal noticia de cómo se 
pretendía fueran los hospitales de f ina-
les del setecientos y, seguramente , las 
características del pr imi t ivo Hospital Mi-
litar de Palma de Mallorca. 
La Escuela Mallorquina de Anatomía y 
Cirugía, fundada por Puig, tan an imosa-
mente, no pudo convert i rse en Real Co-
legio de Cirugía, al igual de los de Cádiz, 
Barcelona, Madr id . Pese a los esfuerzos 
en ese sent ido que hiciera otro médico 
mil i tar, en 1808, cuando la Guerra de la 
Independenc ia ; don Manue l Rodríguez 
Camaraza, c i ru jano mayor del Hospital 
Militar de Mahón. 
Unos cuantos prisioneros franceses pro-
cedentes de la isla de Cabrera, muy en-
fermos, fueron enviados al Hospital Ge-
neral, mas nunca se menciona el ingreso 
de alguno de ellos en el Hospital del Rey. 
Tenemos otra curiosa noticia sobre este 
Hospital. El Capi tán General don José 
M.- Alós, el m ismo que escribió en sus 
ratos de ocio un opúsculo t i tu lado, "Có-
m o se ha de asist i r a los a h o r c a d o s " , 
d ispuso que, a part ir del día 8 de mayo 
de 1827, a las 5 de la ta rde, se impar -
t i e ran c lases sobre c o n o c i m i e n t o s de 
Botánica en el Real Hospital Militar de la 
Ciudad, bajo la d i recc ión y enseñanza 
g r a t u i t a de d o n B a r t o l o m é O b r a d o r , 
consul tor de Medic ina de los padres je-
suítas y pr imer médico del Hospital. 
Unos meses antes de la i naugu rac ión 
del actual Hospital Militar de Palma de 
Mallorca, se había fundado- la pretencio-
sa y ef ímera Academia Quirúrgica Ma-
llorquina, de la que fuera uno de sus 
presidentes don Fernando Weyler y La-
viña (padre del célebre general de igual 
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ape l l i do ) , c i r u j ano m i l i t a r , m a d r i l e ñ o , 
af incado en Palma, autor de numerosos 
l ibros, v icepresidente de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugía de Palma de 
Mallorca, s u b i n s p e c t o r de l C u e r p o 
de Sanidad Mi l i tar y Jefe del Ramo de 
las Islas Baleares, quien no se refiere en 
su cop iosa obra a n i nguno de los dos 
sucesivos hospitales mil i tares que hubo 
en su t i empo en Mal lorca, en los que es-
tuvo dest inado y fue su director. 
Don Fernando es autor de l ibros tan co-
nocidos como Raimundo Lulio juzgado 
por sí mismo e Historia Orgánica de las 
fuerzas militares que han defendido y 
ocupan a la isla de Mallorca. Además de 
numerosas d iser tac iones cientí f icas. A 
mediados del siglo propuso unas refor-
mas del Hospital Militar que se l levaron 
a cabo en 1878. 
Otro relevante médico del pr imer Hospi-
tal Militar de Palma de Mallorca fue don 
A n t o n i o A l m o d ó v a r y Ruiz-Bravo, que 
era natural de A lmodóvar del Campo y 
había sido dest inado a Mal lorca c o m o 
m é d i c o m i l i t a r . Don A n t o n i o , c u a n d o 
era consul tor de los Reales Exércitos, en 
t iempos de la Guerra de la Independen-
cia, y los refugiados de la Península in-
vadieron Mal lorca, en marzo de 1812, se 
ofreció a "v is i tar a todos los refugiados 
que le av isasen , g r a t u i t a m e n t e , y s in 
otra recompensa que la satisfacción de 
haber les p r o c u r a d o a l gún c o n s u e l o " . 
Por aquel las fechas el convento de Je-
sús servía de hospi ta l mi l i ta r , c i rcuns-
tancia que, como sabemos, era f recuen-
te entre centros rel igiosos y las Fuerzas 
Armadas. 
El doctor A lmodóvar marchó vo luntar io 
a c o m b a t i r la peste bubón ica de Son 
Servera, el año 1820. Fijó su residencia 
en Manacor y luego, también precavida-
mente, en Vi l lafranca, lejos del foco del 
azote. Mandó, eso sí, que la Junta Mu-
nicipal de Sanidad r e i m p r i m i e r a su 
"D iscurso sobre el t i phus b u b o n a r i o " . 
P ropuso que los que as is t i e ran a los 
apestados se protegieran con unas r idi-
culas ves t imen tas enceradas, práct ica 
in justamente crit icada en una carta anó-
n ima que rep rodu jo , el 18 de jun io de 
1820, el p e r i ó d i c o p a l m e s a n o Correo 
Constitucional de Mallorca. Don An to -
nio, generoso , cedió su sobresue ldo y 
un mes de su haber para subvenir a los 
gastos que ocasionaba el contagio. 
En 1821 también luchó contra la epide-
mia de f iebre amari l la que se abatió so-
bre la Isla. 
Benemér i t o méd ico mi l i ta r a s i m i s m o , 
destinado a su vez en el Hospital del Rey, 
fue don Miguel Noguera, natural de Pal-
ma, catedrát ico de Patología de la Uni-
ve rs idad Li terar ia de Ma l lo rca , al que 
n o m b r ó Su Majestad médico de d icho 
hospital en 1798. Don Miguel fue autor 
de varias disertaciones y tiene el mérito 
de haber organizado, en su propia casa 
de la calle San Miguel , la fundación de la 
Real Academia de Medicina y Cirugía de 
Palma de Mallorca, en marzo de 1831. 
Las ordenanzas de 1739 
Duran te la Guerra de Suces ión , la de 
Francia y la de la Independencia, estu-
vieron en el Real Hospital Militar de Pal-
ma de Mallorca, v i s i tándo lo , c i ru janos 
mil i tares extranjeros, según puede cole-
girse, y ya d i j imos, por los legajos que 
se conservan en el Archivo de Simancas. 
Fueron en su mayoría franceses y los ci-
tamos respetando su ortografía or iginal: 
Eduardo Cosidins, Juan Bautista Bartolo-
mot, Nicolás Jacotot, Juan Rhyan, Juan 
Henry, Juan Bourchac (galeno del Hospi-
tal de Mahón), Alejandro Ollé. 
Felipe V promovió una laudable política 
hospitalaria, como atestigua la Real Pro-
visión de 1739, redactada luego de efec-
tua r una labor cr í t ica que d e m o s t r ó , 
s o b r a d a m e n t e , que los hosp i ta les de 
beneficiencia en España, en el Barroco, 
eran cent ros de " a f l i c c i ó n " . " S i m a de 
miser ia" calif icó Blanco Whi te al Hospi-
tal de las Cinco Llagas de Sevil la, " lugar 
de horribles sufr imientos donde cuatro-
c ien tos o qu in i en tos m e n d i g o s yacen 
juntos y mueren agotados por el ham-
bre y las enfermedades". 
Nuestro ya conocido Francisco Puig, sa-
bemos intentó mejorar las instalaciones 
sanitarias del p r imi t i vo Hospital Militar 
de Palma de Mallorca. 
La organización de los Servicios Médi -
cos del Ejército y de la Armada se reali-
za a partir, respect ivamente, de la crea-
ción de los Colegios de Cirugía de Bar-
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ce lona y de Cádiz. Y, a pun to es tuvo , 
c o m o se d i jo , se creara en Palma otro 
Colegio de simi lares características. 
Fel ipe V tenía una gran p reocupac ión 
por organizar los Servic ios de la Sani-
dad Mi l i ta r . Que esboza en una Orde-
nanza de 1704 y conf i rma, perfecciona y 
c o m p l e t a en 1739. En el Reglamento 
y ordenanza que deben observar los mi-
nistros y empleados de los hospitales 
que están establecidos y que se estable-
cieron en las Plazas y asimismo en los 
que se ofreciera formar para el Exercito: 
cuyo método, y régimen manda su Ma-
gestad se practique con la mayor obser-
vancia, para el mejor desempeño de su 
Real Servicio. Año de 1739. 
Este Reglamento se dividía en tres trata-
dos. Versaba el pr imero sobre "Peculia-
r idades y serv ic ios de un Hosp i ta l de 
Plaza". El segundo se ocupa del "Esta-
blecimiento y servicio de los Hospitales 
de un Exercito en Campaña" y, el terce-
ro, se consagra al "Director del Hospital , 
sus func iones y aspectos admin is t ra t i -
vos del Director y Contro lador" . 
Estos centros tenían una f inal idad exclu-
sivamente médica, no eran benéfico-ca-
ritativos como los hospitales Medievales 
y del Barroco. Realizaban además, f un -
ciones docentes; se enseñaba en el los 
Anatomía, Cirugía, Materia Médica, Bo-
tánica, Química y Farmacia galénica. 
Los Hospitales Militares contaban, ya se 
d i jo , con médicos, c i ru janos, bot icar ios 
y personal sanitario subal terno; también 
ten ían un c o n t r o l a d o r , c o m i s a r i o s de 
en t rada y de g u e r r a , asen t i s tas y un 
d i rec to r que c o o r d i n a b a los d i s t i n t o s 
servicios y la administ ración del estable-
c imiento. 
El Ciru jano Mayor debía realizar todos 
los años un curso de Operaciones de Ci-
rugía y o t ro de Disección Anatómica a 
los cadáveres de los enfermos que falle-
cieran en el Hospital. A razón de dos ve-
ces por semana dos operaciones de Ci-
rugía y dos Disecciones Anatómicas. En 
el Hospital de Plaza de Palma de Mallor-
ca, ya comentamos que no podían reali-
zarse estas anatomías, ni "o t ros exerci-
c i o s " . Por f a l t a de m e d i o s . A u n q u e 
había un Ci ru jano Mayor , con sus co-
rrespondientes pract icantes de Cirugía. 
También hubo un médico, quedó rese-
ñado, y pract icantes de Medic ina , bajo 
la superv is ión de un Practicante Mayor. 
También exist ió un Boticario Mayor , con 
los respectivos practicantes de Botica o 
ayudantes de bot icar io. Y, un Enfermero 
Mayor o p r inc ipa l ; en fe rmeros s i rv ien-
tes, un capel lán, servicios de cocina, dis-
penseros, mozos, completaban la nómi -
na de estos Hospitales Militares. 
Ya hemos censado, tal vez incompleta-
mente, los nombres de var ios médicos y 
cirujanos que estuvieron dest inados, en 
d iversas épocas, en el p r imer Hospital 
Militar de Palma de Mallorca, el Hospi-
tal del Rey. 
Voviendo a sus part icular idades orgáni -
cas y dietét icas, d igamos que es harto 
cur ioso conocer de ta l ladamente c ó m o 
f u n c i o n a b a n i n t e r n a m e n t e los Reales 
Hospitales del Exercito de Plaza y t am-
bién el de Palma, dada la un i f o rm idad 
que imponía el abso lu t ismo real. 
El médico debía hacer todos los días su 
visita a las siete de la mañana en invier-
no y a las seis en verano. Con el médico 
asistían a la visita el boticario, para rece-
tar los medicamentos, un mancebo ciru-
jano para las sangrías, las dietas y por-
ciones para los convalecientes, "que han 
de ser de ocho onzas de pan, y seis de 
carne, las medias porciones, quatro on-
zas de pan, y los caldos con yemas de 
güevos conforme el médico lo recetare". 
Eran diferentes las raciones de oficial y 
las de soldado. La pr imera, se describe 
así: "Cada ración de oficial desde Al fé-
rez arr iba, se ha de componer de veinte 
onzas castellanas de pan: diez y seis de 
carnero, o en su defecto veinte de baca: 
un cuarto de gal l ina: y quart i l lo y medio 
de v i n o (med ia a z u m b r e ) , m e d i d a de 
Madr id sisada: cuyas porc iones se de-
ben repartir por mi tad en las dos comi -
das, que corresponden a todo el día, co-
cidas en olla distinta y separada de la de 
los so ldados" . 
La ración de soldado y las simples u or-
dinarias, podían llegar a ser una dieta r i-
gurosa, de panaletas y arroces. 
Todas estas raciones podían aumentar-
se, con "carne y ga l l ina" y " tostadas pa-
ra el desayuno" . 
Los regímenes, como vemos , eran s iem-
pre rei terat ivos, caros, tenían demasia-
das proteínas y carecían de p roduc tos 
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f rescos y f r u t as . La dieta simple, por 
e jemplo, consistía en "quat ro huevos, y 
quatro biscochos de quarenta libras cas-
tel lanas, repart idas en las distr ibuciones 
de mañana y ta rde" . 
No menos copiosa era la ración de sol-
dado. Consistía en 16 onzas castellanas 
de carne la una tercia parte de carnero y 
las dos de vaca; y en defecto de no aver 
esta, se ha de suminist rar a cada uno de 
dichos soldados doze onzas de carnero 
d iar ios. . . un quar t i l l o de v ino. . . l ibra y 
media de pan de harina, sin salvado de 
diez y seis onzas la l ibra.. .". 
El a lmuerzo se servía a las ocho de la 
mañana , so lamente a los convalecien-
tes. A las once a los demás en fe rmos , 
" con fo rme se estila en todos los hospi-
ta les" . "Se empezará a dar la comida en 
todas las salas a un t i empo . " Y, la cena, 
entre las seis y las siete de la tarde. 
Las sangrías se hacían inmedia tamente 
después de acabar la visita. Las medic i -
nas o remedios se recetaban dos veces 
al día. El c irujano mayor curaba las heri-
das a las horas que hallara " m á s com-
b e n i e n t e s " . Y, en caso de neces idad , 
c o n s u l t a n d o con el m é d i c o . Se at isba 
una dec id ida p revenc ión de las enfer-
medades infecciosas: "Se tendrá s iem-
pre a los heridos apartados de los calen-
t u r i e n t o s y no podrá n i n g ú n e n f e r m o 
gálico recibir unciones sin consul tar con 
el méd ico si son necesarias o n o " . Las 
unciones mercuriales se empleaban, re-
pet imos, para tratar a los luéticos, a los 
"unc ion is tas" . 
En a l g u n o s Hospitales Militares hubo 
salas para luéticos y tuberculosos, acti-
tud temprana, a l tamente signi f icat iva. 
Se debía dar muy bien de comer. Pues 
se habla de cont inuo de dietas de carne, 
de caldos de gall ina y de huevos; de biz-
cochos para los "camar ien tos" , los que 
padecían diarreas. Entre ot ros muchos 
detal les de rég imen inter ior se estipula 
que, el d ispensero debe viv ir dentro del 
H o s p i t a l ; así c o m o el cape l l án , " pa ra 
confesar y administ rar los Santos Sacra-
mentos a los en fe rmos , estando s iem-
pre a la mano para cualquier accidente 
repent ino de que se seguirá el f ru to más 
pr inc ipa l , porque cor responde al servi-
cio de Dios y del Rey". 
Las p o s i b i l i d a d e s e c o n ó m i c a s de los 
Hospitales Militares en aquellos t iempos 
eran, indudablemente, muy superiores a 
las menguadas de los Hospitales Civiles 
t rad ic ionales. Aunque estos Hospitales 
Militares tamb ién pasaron por v ic is i tu-
des adversas, como su temporal supre-
sión en 1748, por orden expresa de Fer-
nando VI. 
La Ordenanza de 1756 dictó, en f in , nue-
vas normas para reglamentar la asisten-
cia facultat iva en el Ejército. Y, en 1805 
se creó el Cuerpo de Cirugía Militar, a 
semejanza del Cuerpo de Sanidad de la 
Armada, que ya había s ido creado en 
1728. En 1829 don Pedro Castelló esta-
blece otro Reglamento, el "Régimen fa-
cultat ivo del Cuerpo de médico-cirujano 
del Ejérc i to" , en el que se aborda la or-
ganización def in i t iva de los Hospitales 
Militares. En 1836 se convierte el Cuer-
po de médicos-cirujanos del Ejército en 
Cuerpo de Sanidad Militar. Sobre los 
Hospitales Militares se e laboró un Re-
g lamento particular en 1873, modi f icado 
en 1880. 
El objeto de los Hospitales Militares de 
Plaza era el de calificar la apt i tud física 
de los ind iv iduos que ingresaron en el 
Ejército, conservar la salud de los mis-
mos, "procurar cuanto pueda contr ibuir 
a su mayor robustez y desarrol lo, curar 
sus e n f e r m e d a d e s y he r idas en t o d o 
t i empo y lugar, declarar y cal i f icar los 
exercicios físicos que los inuti l icen para 
el servicio, i lustrar con sus in formes al 
G o b i e r n o y a las A u t o r i d a d e s en los 
asuntos periciales que se les consulte, y 
ocuparse de cuanto tenga relación con 
la salud de las t ropas" . 
Contaban con dos secciones, de Medic i -
na y Farmacia, a las que se añadiría lue-
go la de Veterinaria. 
Merced a este auge de la Medicina Mili-
tar en el siglo XIX, pudo instaurarse, f i -
n a l m e n t e , en Pa lma de M a l l o r c a , un 
nuevo y moderno Hospital Militar, acor-
de con los planos elaborados por Pedro 
Alcántara Peña. Sucedía esto a media-
dos del "d iec inueve" , cuando la segun-
da etapa del reinado del Isabel II, la "dé-
cada moderada" , y surgían por doquier 
mot ines, algaradas, levantamientos m i -
l i tares; y el general Narváez, "e l espa-
dón de Lo ja" , los reprimía, bruta lmente. 
En Mal lorca, durante esos años, aumen-
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tó el número de conf inados carlistas. A 
pr inc ip ios del año 48 l legó a la Isla un 
grupo de carl istas catalanes de los lla-
mados matiners; ocho personas de la 
part ida del m i smo nombre que capita-
neaba Seg i smundo Puigbá, al ias Poca 
Roba. 
El t e m o r a un desembarco del preten-
d ien te Car los VI ob l i gó a i nc remen ta r 
los disposi t ivos de defensa. Se reforza-
ron las guarnic iones de los casti l los de 
Bellver y San Carlos con tropas llegadas 
de la Península. Barcelona envió una ba-
tería de arti l lería. Las puertas de las m u -
rallas de Palma cerraban a las 5 de la 
t a r d e y no se a b r í a n has ta las 7 de 
la mañana siguiente. Se creó una briga-
da de la Guardia Civil de Baleares, que 
se instaló en una dependencia del con-
vento de San Francisco. 
En el t e r r e n o san i t a r i o se s u p r i m e la 
Junta Municipal de Sanidad, sust i tu ida 
por la Junta Provincial Marítima de Sani-
dad que, a su vez, se convert irá, un año 
más tarde, en Junta Provincial de Benefi-
ciencia. Continuaba con sus actividades 
científicas, la Real Academia Quirúrgica 
Mallorquina que presidía don Esteban 
Puget. Y, a pesar de la inestabil idad polí-
t ica y de tan tas zozobras, comienza a 
func ionar el nuevo Hospital Militar de 
Palma de Mallorca, d i r ig ido por don Fer-
nando Weyler y Laviña. 
La Historia es una rara amalgama de re-
alidades y ausencias. 
Pocos recuerdos perduran del Hospital 
del Rey de Palma de Mallorca, que estu-
vo ubicado también en la calle de los Ol-
mos, en unas destartaladas casonas de 
la acera de la izquierda, que hacían es-
quina con La Rambla, según consta en 
un Plano de Palma que lleva fecha de 2 
de sept iembre de 1767. En el lugar que 
hoy ocupa una Admin is t rac ión de Lote-
ría. Pero sabemos el nombre de a lgunos 
de sus médicos y cirujanos y tenemos la 
certeza de que fue cr isol del m o d e r n o 
Hospital Militar. 
No es opor tuno ahora detallar la crónica 
contemporánea de este ú l t imo, con sus 
casi doscientas camas y novedosos ser-
v i c i os . Que c o n s e r v a , f e l i z m e n t e , los 
restos a rqu i tec tón icos de los an t iguos 
conventos, de franciscanos y agust inas, 
engastados en sus modernas est ructu-
ras. Subsisten, por e jemplo, una co lum-
na de fuste octogonal con cuatro arcos 
de m e d i o p u n t o para sos tener cua t ro 
bóvedas de arista en el centro de la co-
cina. Permanecen dos arcos de diafrag-
ma en la sala de rad iogra f ías , cor res-
pond ien tes al d o r m i t o r i o del cenob io . 
Se mant ienen arcaicos azulejos, decora-
dos a lgunos con la rosa de los v ientos. 
Y, en la Farmacia, puede apreciarse el 
bo tamen y las estanterías que regalara 
la reina Isabel II al nosocomio en su vis i-
ta a Mal lorca. Diremos, so lamente, que 
este Hospital t uvo sus días de t rág ico 
a p o g e o du ran te nuest ra Guer ra C iv i l . 
Acogió en su seno a los muchos solda-
dos heridos en los combates con las t ro-
pas del capitán Bayo. Se t rataron en sus 
salas a los cientos de mar ineros quema-
d o s en el n a u f r a g i o de l c r u c e r o 
Baleares, con pulver izaciones de ácido 
pícrico, en lechos que parecían túmu los , 
pues las s á b a n a s se e l e v a b a n s o b r e 
unos arcos de hierro para que no roza-
ran las abrasadas pieles. 
Son historias locales. Mas, tal vez, en su 
modest ia radique su grandeza. Lo redu-
cido del escenario, como dice Miguel de 
los Santos Oliver, "permi te la abundan-
cia de pormenores y la intensidad de la 
i m a g e n , que adqu ie re así un carácter 
nacional y hasta universal que las histo-
rias más vastas, con incoloras abstrac-
ciones y con su obl igada vaguedad, no 
alcanzarían nunca" . 
"Si quieres ser universal , escribe de tu 
p u e b l o " , recomendaba , t a m b i é n , Juan 
Ramón Jiménez. 
S i r van estas c i tas de d i s c u l p a a este 
deslavazado ensayo sobre los entraña-
bles orígenes del Hospital Militar de Pal-
ma de Mallorca. 
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Noticias 
El profesor Dausset, 
Académico de 
Honor 
El pasado día 14 de octubre de 1993, la 
Real Academia de Medic ina y Cirugía de 
Palma de Mal lorca el ig ió por unan im i -
dad Académico de Honor Extranjero al 
profesor Jean Dausset. 
El doctor Dausset es un eminente méd i -
co inmunó logo francés, nacido el 19 de 
oc tubre de 1916 en Tou louse . Pasó su 
infancia en Biarritz y su juventud en Pa-
rís, donde se t ras ladó con su fami l ia y 
establec ió su padre, excelente méd ico 
t a m b i é n , c r e a d o r de las e s p e c i a l i d a -
des de Fisioterapia y Reumato logía en 
Francia. 
Jean Dausset estudió p r imero en el Li-
ceo Michelet y luego la carrera de Medi -
cina en la Facultad de Medic ina de la ca-
pital f rancesa. Estudios que te rm inó el 
año 1939. Tras el paréntesis mi l i tar de la 
Segunda Guerra Mund ia l , se doctora, en 
1945. Con una tesis, "Riñon e hiperure-
m i a " ; y es i n t e r n o en los h o s p i t a l e s 
Hóte l -D ieu , St. Louis , Broussais , Saint 
An to ine . Pronto se interesa por la He-
matología y la Inmunología. Ampl ía sus 
es tud ios du ran te dos años , de 1948 a 
1949, en la Univers idad de Harvard, en 
los EE.UU. Consagrado ya por entero a 
la inves t igac ión , estudia la exangu ino-
t rans fus ión en el recién nacido y, des-
pués, en el adulto afecto de leucemia o 
insuf ic iencia renal. Más tarde invest iga 
acerca de los distintos grupos sanguíneos 
y la pos ib le ex is tenc ia de an t i cuerpos 
contra los leucocitos y las plaquetas. 
En 1952, en un modesto laborator io de 
Sa in t A n t o i n e , descubre el f e n ó m e n o 
de la leucoaglut inación y de la t romboa-
g lu t i nac ión . En 1958 encuent ra , al f i n , 
que en la super f ic ie de los leucoci tos, 
existe un antígeno t isular, el MAC, y for-
mula una hipótesis decisiva para lograr 
El profesor Dausset, Académico de Honor. 
el buen té rmino de los t ransplantes de 
órganos en Clínica Humana. 
En 1965 da a conocer al mundo científ i-
co el sistema Hu-1 que, tres años des-
pués , se d e n o m i n a r á HLA ( A n t í g e n o 
Leucoci tar io Humano) . Demuestra que 
la compat ib i l idad de los g lóbulos blan-
cos está ín t imamente l igada a la histo-
compat ib i l idad, a la tolerancia entre los 
tej idos. En 1971 constata la importancia 
del factor HLA en los transplantes de ri-
ñon y que éste s istema refleja nuestra 
indiv idual idad y asegura nuestra defen-
sa o rgán i ca , y radica en un p e q u e ñ o 
f ragmento del c romosoma 6, con lo que 
se abren nuevos caminos en la Medicina 
Predictiva y en la Genoterapia Somática. 
El profesor Dausset ha descubierto, ade-
más, muchos genes de la suscept ib i l i -
dad a varias enfermedades, y se afana 
en la actual idad por hallar los genes que 
determinan la longevidad, la vida huma-
na pro longada, que condic ionan "el re-
loj biológico del hombre " , los genes de 
la esperanza. 
El profesor Jean Dausset pertenece al 
Instituto Pasteur, a la Facultad de Medi -
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eina de París, d o n d e fue p ro feso r de 
I n m u n o l o g í a , al C o l e g i o de F ranc ia , 
en cuya cátedra Claude Bernard impar-
t ió lecciones de Medicina Exper imental . 
Es presidente de France-Transplant, del 
Cen t ro de Es tud ios del P o l i f o r m i s m o 
H u m a n o , de la Academia Mund ia l del 
Agua , del M o v i m i e n t o Universa l de la 
Responsabi l idad Científ ica, de la com i -
sión de Bioética de la UNESCO. Le han 
s ido o to rgados va l iosos ga lardones y, 
en 1980, junto a G. Snall y B. Benacenaj, 
se le concedió el Premio Nobel de Medi -
cina y Fisiología. Ostenta muy preciadas 
condecoraciones y, ú l t imamente , ha si-
do nombrado Gran Oficial de la Legión 
de Honor de Francia. Es "doctor honor is 
causa" de prest ig iosas un ivers idades , 
ent re el las la de M a d r i d . Está casado 
con una española, Rosa, y en sus perío-
dos de descanso, desde 1986, reside en 
Mal lorca, en Biniaraix. 
El 7 de abril del presente año ingresó en 
esta Real Academia de Medic ina y Ciru-
gía de Palma de Mal lorca, en un so lem-
ne acto, al que asist ieron, amén de los 
académicos , numeroso púb l ico y rele-
vantes autor idades; el consel ler de Sani-
tat Bar tomeu Cabrer, el alcalde de Pal-
ma Joan Fageda, el presidente del Cole-
g i o de M é d i c o s M i q u e l T r i ó l a , el 
D i r ec to r P r o v i n c i a l de l M i n i s t e r i o de 
Educación y Ciencia Andreu Crespí. 
El discurso del ilustre recipendiario versó 
sobre un tema apasionante y de gran im-
po r tanc ia : "B ioé t i ca y G e n é t i c a " . Fue 
contestado por el Presidente de la Acade-
mia , el doc to r José T o m á s Monser ra t , 
quien resaltó los muchos méri tos, la valía 
humana y científica del investigador f ran-
cés, al que impuso la co r respond ien te 
medalla de oro y entregó el Título que le 
acredita como nuevo Académico de Ho-
nor Extranjero de nuestra Corporación. 
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NORMAS DE PUBLICACIÓN DE TRABAJOS 
EN LA REVISTA "MEDICINA BALEAR" 
1.- La revista Medicina Balearse publica cuatr imestra lmente. Es el órgano de expresión 
de la Real A c a d e m i a de M e d i c i n a y C i rug ía de Palma de M a l l o r c a . Cuenta con la 
colaboración de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad Autónoma de 
las Islas Baleares. 
2.- El ámbi to temát ico de la revista se estructura en varias Secciones: Editorial. Originales. 
Revisiones. Casos Clínicos. Historia. Humanidades. Noticias. Compañeros desaparecidos. 
3.- Los t rabajos que opten a su publ icación deberán ser inéditos y tendrán una extensión 
máx ima de quince páginas, de treinta líneas y setenta espacios. En la pr imera página, en 
su cabecera, f igurará el nombre o nombres del autor, su dirección, dest ino, t i tu lación. Y el 
t í tulo del t rabajo y sección a la que se destina. Se enviarán tres fotocopias, que no serán 
devueltas, y el or ig inal quedará en poder del autor. 
4.- Los t raba jos pueden ser redactados, en español o cata lán, por cuantos méd icos , 
sanitar ios, facul tat ivos de Ciencias Af ines, que lo deseen. La Bibl iografía, debidamente 
numerada en el inter ior del texto, será ordenada, de acuerdo con estas cifras, al f inal del 
t rabajo. Se incluirá iconografía, preferentemente en blanco y negro, relacionada con el 
tema del t rabajo. 
5.- Los trabajos serán leídos por el Comité Científico de la Revista que decidirá sobre su 
pos ib le pub l i cac ión . El Secretar io de Redacción de la Revista i n fo rmará , a su debi to 
t i empo , a los autores del resultado de la selección. 
6.- Los trabajos serán enviados por correo, no cert i f icado, a la siguiente dirección: 
REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE PALMA DE MALLORCA 
Revista MEDICINA BALEAR 
Calle Morey n 5 8, 07001 PALMA DE MALLORCA. 
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Un avance seguro en hipertensión y cardiopatía isquémica 
N O RVAS 
DENOMINACIÓN DE LA ESPECIALIDAD: NORVAS® Comprimidos de 5 mg - Amlodipino (DCI) NORVAS® Comprimidos 10 mg - Amlodipino (DCI) COMPOSICIÓN: Cada 
comprimido contiene: Norvas® comprimidos 5 mg, Amlodipino (besilato) 5 mg; NORVAS® comprimidoslO mg., Amlodipino (besilato) 10 mg. Excipientes es.: Celulosa 
microcristalina, Fosfato calcico dibásico anhidro, Almidón glicolato sódico y Estearato magnésico. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS Y FARMACOCINET1CAS: Amlodipino es un 
calcio antagonista (bloqueador de los canales lentos del calcio o antagonista de los iones calcio) del grupo de las dihidropiridinas, que impide el paso de los iones calcio a través 
de la membrana al músculo liso y cardíaco. La acción antihipertensiva de Amlodipino es debida a un efecto relajador directo del músculo liso vascular. El mecanismo exacto por el 
que Amlodipino alivia la angina no se ha determinado plenamente, pero Amlodipino reduce el efecto Isquémico total mediante las dos acciones siguientes: a) Amlodipino dilata 
las arteriolas periféricas, reduciendo asi la resistencia periférica total (poscarga), frente a la que trabaja el corazón. Como no hay taquicardia refleja asociada, este desahogo del 
corazón reduce el consumo de energía del miocardio, así como sus necesidades de oxigeno, lo que es probablemente la razón de la eficacia de Amlodipino en la isquemia del 
miocardio, b) El mecanismo de acción de Amlodipino probablemente implica la dilatación de las grandes arterias coronarias, así como de las arteriolas, tanto en las zonas 
normales, como en las isquémicas. En los enfermos hipertensos, la administración de una vez al día logra reducciones clínicamente significativas de la presión arterial, tanto en 
posición supina como erecta, a lo largo de 24 horas. Igualmente, en pacientes con angina, la administración de Amlodipino una vez al día, produjo un incremento en el tiempo 
total de ejercicio y disminuyó el número de ataques y consumo de tabletas sublinguales de nitroglicerina. Después de la administración oral de dosis terapéuticas, Amlodipino se 
absorbe bien, alcanzando concentraciones máximas en la sangre a las 6-12 horas de la administración. La biodlsponibilidad es del 60-70%. El volumen de distribución es 
aproximadamente de 20 l/kg. La semivida plasmática de eliminación final es de unas 55-50 notas, y petmite l& &dm«\\staciém <Je vk\í Mei Ú d a . Después <ie atoKff iJKK . fe 
continuada se alcanzan concentraciones plasmáticas estables a los 7-8 días. Amlodipino se metaboliza ampliamente en el hígado hasta metabolitos inactivos eliminándose por la 
orina hasta el 10% del fármaco inalterado y el 60% de los metabolitos. En los estudios "in vitro" se ha demostrado que aproximadamente el 97,5% del Amlodipino circulante está 
unido a las proteínas plasmáticas. PROPIEDADES CLÍNICAS: INDICACIONES: Hipertensión arterial. Amlodipino puede emplearse como medicamento único para controlar la 
hipertensión arterial en la mayoría de los pacientes. Amlodipino se ha empleado en asociación con diuréticos tiazídicos, bloqueadores de los receptores beta-adrenérgicos D 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Los enfetmos no suficientemente controlados con un solo antihipertensivo pueden beneficiarse de la adición de 
Amlodipino. Tratamiento de la isquemia mlocárdica producida por obstrucción vascular coronaria (Angina estable). En enfermos con angina refractaria a los nitratos y/o a las dosi: 
adecuadas de betabloqueadores, Amlodipino puede emplearse solo, como monoterapia, o asociado con otros antianginosos. CONTRAINDICACIONES: Amlodipino estil 
contraindicado en los pacientes con sensibilidad conocida a las dihidropiridinas. Niños: La eficacia y seguridad de Amlodipino sólo ha sido demostrada en adultos, por lo que no si 
recomienda su utilización en niños. Efectos indeseables: En los estudios clínicos controlados con placebo, en los que participaron enfermos con hipertensión o angina, los efecto 
adversos que aparecieron con una incidencia superior al 2% fueron: cefaleas, edemas, fatiga, náuseas, enrojecimiento y mareo. No se ha observado ningún patrón de alteraciói 
clínicamente importante de las pruebas de laboratorio, relacionado con Amlodipino. Advertencias especiales/precauciones de empleo: Ancianos: Aunque en los ancianos puede: 
alcanzarse concentraciones plasmáticas más elevadas que en sujetos más jóvenes, las semividas finales de eliminación fueron ¡guales. Administrado a dosis similares, Amlodlpln: 
se tolera bien, tanto en los sujetos de edad como en otros más jóvenes. En consecuencia, se recomiendan las dosis normales. Insuficiencia renal: Amlodipino es eliminade 
principalmente en forma de metabolitos inactivos, eliminándose por orina el 10% sin modificar. Las variaciones de las concentraciones plasmáticas de Amlodipino no st 
correlacionan con el grado de afectación renal. En estos pacientes, Amlodipino puede utilizarse a dosis normales. Amlodipino no es dializable. Insuficiencia hepática: En los 
pacientes con alteración de la función hepática, la semivida de Amlodipino está prolongada ya que Amlodipino se metaboliza por esta vía, y no se han establecidc 
recomendaciones para su dosificación. En consecuencia, en estos pacientes el fármaco deberá administrarse con precaución. Amlodipino no se ha relacionado con ningún efecto 
metabólico adverso ni con alteraciones de los lípidos plasmáticos y es adecuado para su administración a enfermos con asma, diabetes y gota. Utilización en embarazo y lactancia: 
La seguridad de Amlodipino durante el embarazo o lactancia de la especie humana no se ha establecido. En los estudios de reproducción animal, Amlodipino no present; 
toxicidad alguna, aparte del retraso del parto y la prolongación del trabajo en la rata con dosis cincuenta veces superiores a las máximas recomendadas nata el hombre. Segur 
esto, su administración durante el embarazo sólo se aconseja cuando no haya otra alternativa más segura y cuando la propia patología plantea riesgos mayores para la madre) 
para el niño. Interacciones: Amlodipino se ha administrado con seguridad junto con: diuréticos tiazídicos, betabloqueantes, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina 
nitratos de acción prolongada, nitroglicerina, antiinflamatorios no esteroideos, antibióticos e hipoglucemiantes orales. Estudios especiales en voluntarios sanos han puesto de 
manifiesto que la administración simultánea de Amlodipino y Digoxina no modificó las concentraciones séricas ni el aclaramiento renal de dlgoxina y que la administración 
simultánea de cimetidina no modificó la farmacocinétlca de Amlodipino. Datos "¡n vitro" procedentes de estudios con plasma humano, Indican que Amlodipino carece de efectos 
sobre la unión a las proteínas de los fármacos estudiados (Digoxina, Fenitoína, Warfarina o Indometaclna). Los antagonistas del calcio pueden inhibir el metabolismo, dependiente 
del citocromo P450, de la ciclosporina, de la teofilina y de la ergotamina. No existen estudios "in vitro" e "in vivo" sobre la posible Interacción de estos medicamentos con 
Amlodipino, por tanto, se recomienda monitorizar los niveles plasmáticos de estos productos cuando se administre Amlodipino concomitantemente con alguno de ellos. 
Posologia: Tanto para la hipertensión como para la angina, la dosis inicial habitual es la de 5 mg de Amlodipino, una vez al día, que puede aumentarse hasta un máximo de 10 mg, 
según la respuesta Individual del paciente. No es necesario el ajuste de la dosis de Amlodipino cuando se administra simultáneamente con diuréticos tiazídicos, betabloqueadores 
o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Sobredosificación: No existe experiencia bien documentada acerca de la sobredosificación de Amlodipino. Como la 
absorción del fármaco es lenta, en algunos casos el lavado de estómago puede ser útil. Una sobredosificación severa puede provocar una vasodilatación periférica excesiva con la 
consiguiente hipotensión sistémica marcada y. probablemente prolongada. La hipotensión clínicamente Importante, debida a la sobredosis de Amlodipino, exige el apoyo 
cardiovascular activo, incluida la monitorización de las funciones cardíaca y respiratoria, la elevación de las extremidades y el control del volumen circulante y de la excreción de 
orina. La administración de medicamentos vasoconstrictores puede set útil pata restablecer el tono vascular y la presión arterial, siempre que su administración no esté 
contraindicada. Como Amlodipino está altamente unido a las proteínas, no es probable que la diálisis aporte beneficio alguno. Efectos sobre la capacidad para conducir vehículos o 
utilizar maquinaria: Basado en la experiencia clínica con Amlodipino, el uso de este preparado no es probable que produzca algún efecto sobre la habilidad del paciente para 
conducir vehículos o manejar maquinaria peligrosa. Incompatibilidades farmacéuticas: No se han encontrado hasta el momento. Conservación y estabilidad: 36 meses. Condiciones 
especiales de almacenamiento: Lugar fresco y seco. Presentaciones y precio venta al público: NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 5 mg: 30 comprimidos en blister. PVP IVA 3.256 Pts. 
NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 10 mg: 30 comprimidos en blister. PVP IVA 4.911 Pts. 
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